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MADRiO,  AVRIL  1903 

SECTION   DE   CHIRURGIE   ET    OPERATIONS   CHIRURGICALES 

GÛMXTÉ  d'organisation  DE  LA  SECTION 


Pr^HeiU M. 

Viee-FriêidetUs MIL 

Secrétaire M. 

Seerêtaireê  adjoints MM. 

Membres MM. 


A.l^«ndfso  San  Martin. 

Joêé  Ust&riz  y  Esoribano,  Enri^ne  àé 
lala  y  Bolumbnro. 

Bamôn  Jiménez  y  Garoia. 

Ednardo  Semprun»y  Semprûn,  Juan 
Bravo  y  Coronado,  Joaqnin  Be« 
rmeoo. 

Luis  Guedea  y  Calvo,  Eulogio  Cervera 
y  Boiz,  Antonio  Maria  Cospedal  y 
Tome,  Antonio  Martinez  Ad^I,  Fio- 
ronoio  de  Castro  y  Latorre,  José  Bi- 
bera  y  Sans,  Jnan  Bedondo  y  Godi- 
no.  Baiael  Forns  y  Bomans,  José 
CalYo  Martin,  Nicolas  de  la  Faente  y 
Arrimadas,  Enriqne  Salcedo  y  Gines- 
tal,  Joaqnin  Deoref  y  Bniz,  Laorea* 
no  Garoia  Camisôn,  José  Ortf z  de  la 
Torre,  Jerônirao  Pérez  Ortiz,  Aif  redo 
B.  Viforoos,  Pedro  Valloorba,  Julio 
Pérez  Obén,  Manuel  Barraf^&n,  José 
Clairao,  Anrelio  del  Bio  y  Mozas,  Ma- 
nuel Sanz  Bombin,  Jom  Fernàndez 
Bobina,  Luis  Blanco  y  Bivero,  José 
Maria  Arnal,  Luis  Gonz&lez  Bravo, 
Ednardo  del  Castillo,  José  Bellver  y 
Mateo,  Alberto  Sn&rez  de  Mendosa. 


SEANCE  DU  24  AVRIL 


Le  vendredi  24  Avril  à  9  heures  du  matin,  la  Section  de  chirurgie 
tînt  sa  première  séance,  sous  la  présidence  de  Mr.  le  Docteur  ALE- 
JANDRO  SAN  MARTIN,  qui  en  des  termes  brefs  salua  en  français 
les  Congressistes. 

On  procéda  ensuite  à  la  nomination  des  Pi'ésidents  d'honneur  et 
des  Secrétaires  adjoints. 

Sont  nommés 

Présidents  criionneur: 

MM.  les  Docteurs  KUSTER  (Marbug),  CECCHERELLT  (Parma), 
WUJiEMS  (Gand),  PETROFF  (Sophia),  COSTA  ALEMAO  (Coimbra), 
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DOYEN  (Pai'is),  CARDENAL  (Baroelona),  MORALES  FEREZ  (Barcô- 
lona),  SAG.1RRA  (Valladolîd),  RECLUS  (Paris),  MARTIN  GIL  (Mâla^j 
ga)  et  SONNENBURG  (Berlin). 

Secrétaires  adjoints: 

MM*  les  Docteurs  îklENCIERE  (Reims),  SILBERMARK  (Wîen)^ 
BOCKENHEIMER  (Berlin),  LOZ.VNO  MONZON  (Zaragoza)],  MAIRJ 
(SaB  Sébastian)  et  BARRAGitN  (Madrid). 

Ainsi  constitué  le  Bureau  défimtif ,  on  donne  lecture  aux  trâvai: 
suivants. 


DECES  POST-OPERATOIRES 

Rapport  do  llr.  JOSE  RIBERA  Y  SANS  (Madrid) 

Parler  de  morts  post  opératoires ,  au  Congrès  International  de  Mé 
decine  de  1903,  pourrrit  paraître  un  anachronisme  à  ceux  qui,  de  bon- 
ne foi,  s'en  sont  rapporté  aux  ouvrages  écrits  sur  cette  matière;  parcoj 
que,  théoriquement,  il  faut  admettre:  que  Tinfoction  ne  doit  pas  ae 
présenter  dans  les  plaies  opératou*es;  que,  gi*âce  aux  progrès  de  Vhé 
mostase,  la  mort  par  hemorriigie  est  impossible;  que  le  collapsus  ne 
doit  pas  se  présenter,  grâce  à  i'auesthésie  et  à  Thémostase;  que  le 
moyens  diagnostiques  que  nous  possédons  doivent  empocher  qu*il  soît^ 
opéré  dans  les  cas  ou  Ton  signalerait  la  présence  d'autres  maladies 
distinctes  de  celle  qui  exige  Pinterventîon;  en  un  mot,  les  opérés  ne 
devraient  pas  mourir,  à  moins  que  Topération  ne  se  fisse  dans  des  ré- 
gions indispensables  à  la  vie  inattaquables  par  le  bistouri.  Cependant, 
malgi'é  ^optimisme  de  semblables  théories,  les  opérés  ne  cessent  de 
mom'ir  et  les  morts  dues  à  Tintervention,  sont  plus  nombreuses  qu*on 

[me  le  prétend;  la  mortalité  en  est  fort  élevée,  surtout  quand  on  ne 
cherche  pas  à  dissimuler  la  mort  due  à  Pacte  opératoire  sous  le  cou- 
vert d'une  mort  accidentelle:  ils  meurent  d*infection,  de  colapsus,  de 
localisations  secondaires  et  de  généralisation  qu'on  n^a  pas  diagnos- 
tiqué» de  lésions  viscérales  qu'on  n'a  pu  distinguer,  d'hémorragies, 

^  d'embolies,  d'occlusions  intestinales,  post  opératoires. 

Il  est  évidnt  que,  d'aucune  façon,  on  ne  peut  ^douter  qu'un  grand 

'  nombre  de  complications  traumatiques,  spécialement  celles  qui  ont  un 
caractère  infectieux,  ont  diminué  considérablement  pai'  suite  des  in* 
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terventions  chirurgîcaleSi  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  reste 
eacore  beaucoup  à  faire  pour  pouvoir  admettre  que  la  Chirurgie  est 
arrivée  à  son  apogée,  car,  en  ne  tenant  même  pas  compte  de  ce  qu'il 
existe  encore  des  organes  pour  lesquels  les  interventions  chirurgica- 
les sont  loin  d'être  justifiées,  nous  ne  possédons  pas  aujourd'hui  les 
moyens  nécessaires  pour  annuler  l'influence  de  l'état  général  de  Tindi- 
vidu  et  de  quelques  lésions  viscérales:  nous  sommes  presque  impuis- 
sants contre  les  oollapsus;  la  Chirurgie  a  des  armes  bien  faibles  con- 
tre les  généralisations  et  les  récidives,  Par  conséquent,  il  reste  encore 
beaucoup  à  faire,  et  il  faut  convenir  que  Tanesthésie,  l'asepsie,  l'hé- 
mostasie  ne  suffisent  pas  toujours,  après  une  opération  chirurgicale^ 
pour  éviter  la  mort.  Nous  croyons  donc  le  moment  propice  d'éveiller 
l'attention  en  opposant  aux  statistiques  qui  présentent  une  mortalité 
post  opératoire  de  0'25  pour  1000,  d'autres  malheureusement  trop  vé« 
ridiques,  oîi  celle-ci  atteint  10  pour  100. 

La  nature  même  du  sujet  m'oblige  à  donner  quelques  explications: 
s'il  s'agissait  des  heureux  résultats  obtenus,  ou  d'une  étude  indiquant 
les  moyens  opératoires,  ou  d'opérations,  c'est  à-dire  de  la  partie  bril- 
lante ^de  la  Chirurgie,  je  n'hésitarais  pas  à  avoir  recours  aux  chif- 
fres des  autres,  mais  s'agissant  d'accidents  et  d'insuccès,  c'est-à-dire 
de  la  partie  noire  de  la  Chirurgie,  je  me  bornerai  à  exposer  mes  pro- 
pres résultats,  à  dire  ce  qu'il  m'est  arrivé  personnellomont,  afin  que 
chacun  puisse  en  faire  autant  et  que  nous  sachions  pour  une  bonne 
fois  s'il  meurt  partout  des  opérés,  ou  si  cela  arrive  seulement  entre 
nous,  oÎL  je  n'ai  pas  besoin  que  mes  faits  soient  confirmés  ou  niés, 
pour  la  raison  que  je  n'ignore  pas  ce  qui  s'y  passe.  Bref,  j'estime  né- 
cessaire que  ce  travail  soit  tout  à  fait  personnel,  quoique  je  ne  doute 
pas  que  de  cette  façon  il  résulte  fort  incomplet. 

Malheureusement,  la  matière  à  discussion  ne  me  fait  pas  défaut,  car 
les  310  décès  que  j'ai  pu  voir  parmi  mes  opérés,  constituent  surabon- 
damment un  élément  pour  ouvrir  xm  débat  que  je  crois  utile,  ayant 
pour  double  but  d'abord  de  faire  savoir  tant  aux  médecins  qu'aux  ma- 
lades, qu'on  meurt  encore  par  suite  d'une  opération,  et  ensuite  d'éveil- 
ler l'attention  sur  im  sujet  qui  touche  de  si  près  à  la  vie  de  l'individu, 
afin  de  voir  si  dans  im  temps* plus  ou  moins  proche,  il  est  possible 
de  connaître,  non  seulement  de  quoi  meurent  les  opérés,  mais  encore 
pourquoi  ils  meurent,  et  comment  l'on  peut  éviter  de  telles  causes  de 
mort. 

Pour  que  cette  étude  soit  quelque  i)eu  méthodique,  il  est  convena- 
ble de  classifier  les  diverses  causes  de  mort;  sans  prétendre  vouloir 
être  complet,  puisque  je  vais  me  borner  à  mes  propres  observations, 
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je  oroit  qu'as  peut  aeoeplBr  la  scd^fuite  dflssifieation  qui,  aussi  boa 
et  auBEû  mauvaise  qus  n^lmporte  quelle  autre,  me  permettra  néamnol 
dte  faire  rétnde  dans  un  ordre  domié. 

Causer  de  mort  postopératoire:  Premier  groupe^  Vopération  est  c 
/srfi«ei»e.— La  mort  peut  être  due  à  ce  que  l'opération  se  fasse  à 
suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  par  exemple   une  oraniectom 
dans  un  ramollissement  d'un  lobe  du  cerveau,  croyant  qu'il  s'agit  d'i 
abcès« 

Elle  peut  être  due  encore  à  ce  que  les  opérations  sont  incomplète 
exemple,  un  abcès  cérébral  diagnostiqué,  qu'on  ne  voit  pas  par  la  tr 
panation,  mais  dont  l'existence  est  prouvée  par  Tautopsie. 

Opérations  qui  n'arrêtent  pas  le  cours  de  la  maladie:  dans  cegro 
pe,  il  faut  citer  les  occlusions  intestinales  et  toutes  celles  qui  sont  e 
ploratrices;  on  pourrait  y  ajouter  aussi  les  récidives  proprement  dits 
ou  plutôt  la  continuation,  pour  ne  pas  altérer  le  sens  du  mot  récidiv 
la  généralisation  et  peut-être  même  la  mort  par  consomption  dans  li 
opérations  exigées  par  les  lésions  septiques;  l'épuisement,  les  localia 
tiens  secondaires. 

La  mort  peut  être  encore  due  au  retard  apporté  dans  l'opératioi 
comme  cela  arrive  pour  la  plupart  des  hernies  étranglées,  pour  que 
ques  occlusions  Hntestinales,  pour  les  trépanations  tardives,  étai 
donné  la  nature  de  l'accident  qui  la  produit;  on  peut  y  ajouter  sac 
nul  inconvénient  l'inanition,  maigre  la  gastroenterostomie,  la  gastit 
tomie,  etc. 

Deuxième  groupe  de  causes  de  mort;  Causes  dues  à  celles  qu^on  nom 
me  complications  du  trcmmatisme. — Quoique  leur  nombre  ait  diminu 
considérablement,  il  faut  admettre  forcément  un  sous-groupe  f orm 
par  les  complications  d'ordre  infectieux,  et  un  a^ttre  sous-groupe  for 
mé  par  les  complications  d'ordre  non  infectieux,  entre  lesquelles  je  m 
bornerai  à  citer  celles  que  j'ai  pu  observer  par  moi-môme,  telles  qtB 
le  collapsus,  les  embolies  et  les  hémoiragieg. 

Troisième  groupe:  CcrmpUcatiowi  post-opératoires  qui  dépendent  d 
Vorgane  qu*on  opère. — 1°  Mort  par  la  perte  dn  liquide  céphalo-rachi 
dien;  phénomènes  cérébraux  d*ordre  non  infectieux,  dans  les  inter 
ventions  du  cerveau;  2^  Morts  rapides  dans  les  tumeurs  du  cou,  duei 
à  des  paralysies  des  nerfs  laryngiens,  ou  à  une  lésion  du  pneumO' 
gastrique;  3^  Morts  dues  au  pneumothorax,  à  des  altérations  de  situa 
tion  du  cœur  dans  les  pleurésies  à  suppuration;  4^  Morts  dépendant 
d'accidents  produits  dans  l'appareil  digestif;  fistules,  occlusions  pos^ 
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op£rat6ires;  la  mort  rapide  après  les  laparotomies  simples  dans  le 
cancer  du  foie;  5^  Apparâil  yasculaire;  mort  par  la  gangràxie  après  les 
opérations  exigées  par  les  anévrismes  des  membres,  etc. 

(Quatrième  groupe:  Mort  dm  à  des  nudadiês  cP autres  organes  ou  à 
Vélat  géHéral  de  Tindividu^dont  le  diagnostic  n'a  pas  été  faitj  ou  qu'il 
faille  procéder  à  l'opération  tien  qtie  le  diagnostic  ait  été  fait. — Uré- 
mie, pour  lésions  des  reins;  diabètes;  lésions  du  cœur  ne  donnant 
liea  à  aucun  trouble;  localisations  viscérales  d'un  néoplasme  exter- 
ne, etc.,  etc. 

Finalement,  oinquiètne  groupe;  Morts  dues  à  des  maladies  infercur- 
rentes:  bronco-pneumonie,  hémorragie  cérébrale,  infection  grippale, 
angine  de  poitrine,  rougeole,  diphtérie,  etc.,  etc. 

Les  causes  qui  produisent  la  mort  n*ont  pas  toutes  pour  nous  la 
même  importance;  pour  quelques  imes,  le  chirurgien  est  presque  im- 
puissant à  les  éviter:  telles  sont  les  intercurrentes,  parce  qu'elles  ont 
peu  de  rapport  avec  l'opération,  raison  pour  laquelle  je  me  bornerai 
à  de  Inrèves  réflexions  à  ce  sujet;  en  revanche,  le  groupe  des  morts 
dues  aux  accidents  qui  compliquent  le  traumatisme,  mérite  toute  no- 
tre attention,  parce  qu'il  faut  que,  dans  un  temps  plus  ou  moins  éloi- 
gné, le  nombre  en  soit  réduit  à  celui  que  produisent  actuellement  les 
aeoidents  septiques  qui  s'ils  n'ont  pas  disparu  complètement,  foumis- 
sent  un  contigent  de  décès  peu  élevé,  après  l'opération. 

Il  existe  un  groupe  de  causes  de  morts  dont  il  sera  à  peine  possi- 
ble dans  ce  mémoire  d'effleurer  la  discussion,  parce  que  cela  donne- 
rait  lieu,  non  à  un,  mais  à  plusieurs  rapports:  je  veux  parler  des  réci- 
dives et  des  généralisations  dans  les  néoplasmes,  de  la  généralisation 
et  des  localisations  secondaires  de  la  tuberculose.  Mais  ces  faits,  en- 
trent-ils réellement  dans  le  groupe  des  accidents  survenus  après  l'opé- 
ration? Il  est  évident  qu'à  la  rigueur,  il  s'agit  de  morts  qui  ont  eu  lieu 
après  l'opération,  attendu  qu'un  grand  nombre  de  cas  s'observent 
«Fès  l'opération,  mais  notons  bien  que  de  tels  faits  surviendront  aussi 
bien  lorsque  l'opération  ne  se  sera  pas  faite:  c'est  un  caractère  do  la 
maladie;  le'néopîasme  malin  se  généralise  et  donne  lieu  à  des  locali- 
sations secondaires  chaque  fois  qu'on  n'opère  pas,  et  de  tels  faits  n'ont 
ancim  rapport  avec  l'acte  opératoire;  au  contraire.  Tunique  moyen, 
pour  les  partisans  de  l'origine  locale  do  ces  tumeurs,  d'éviter  les  lo- 
calisations secondaires  et  la  généralisation,  c'est  d'opérer  à  temps.  La 
discussion  de  la  doctrine  générale  ou  locale  des  néoplasmes  malins, 
constituant  un  des  faits  les  plus  intéressants  de  la  pathologie,  nous  ne 
pouvons  pas  entrer  dans  le  fond  du  sujet;  c'est  pourquoi  nous  nous 
bornons  à  cette  indication. 
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La  tuberculose  se  prête  à  d'analogues  considérations:  de  V 
qa'on  s'en  est  formé,  du  fait  local  ou  localisé,  dépend  l'opinion 
fait  considérer  la  généralisation  et  les  localisations  secondaires  coi 
des  accidents  post-opératoires  d'où  il  s'ensuit  que  pour  cette  mala 
il  arrive  à  peu  près  la  même  chose  que  pour  les  neoplasmp>s,  mais  i 
une  forme  moins  rigoureuse,  car  si  beaucoup  d'entre  nous  considà 
que  la  tuberculose  chirurgicale  est  locale  dans  la  plupart  des  cas 
en  conséquence  que  l'unique  moyen  d'empêcher  dans  ces  cas  les  i 
secondaires,  c'est  d'opérer,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  certa 
fois,  il  faut  opérer  pour  les  localisations  secondaires. 

De  ces  brèves  considérations,  il  s'ensuit  que  ce  qui  a  trait 
morts  post-opératoires  dans  les  interventions  exigées  par  les  néop 
mes  et  la  tuberculose  pour  les  cas  de  récidive,  de  généralisations  e 
localisations  secondaires,  constitue  im  problème  très  complexe  q 
sera  fort  difficile  même  d'énoncer  en  toutes  ses  parties. 

Et,  bien  que  ce  ne  soit  qu'un  fait  produit  après  l'opération,  l'i 
qu'on  doit  se  former  d'un  accident  ou  d'une  mort  post-opératoire 
plus  restreinte;  il  semble  qu'elle  doit  se  limiter  aux  accidents  qui 
un  rapport  entre  la  cause  et  l'effet,  à  ceux  qui  sont  provoqués  dii 
tement  par  l'acte  opératoire,  sans  lequel  ils  ne  se  présenteraient  j 
n'étant  pas  accidentels,  car  dans  le  cas  contraire,  on  ne  voit  pa« 
rapport  qui  existe  entre  les  deux  termes;  c'est-à-dire  que  si,  dans  1 
ceptiou  rigoureuse  de  la  parole,  c'est  une  mort  post  opératoire  oi 
qui  survient  après  l'opération  ou  qui  a  un  certain  rapport  avec  la  i 
ladîe  qui  la  produisit,  il  faut,  sur  le  vaste  champ  oii  nous  étudie 
exiger  davantage:  c'est  que  l'acte  opératoire  influe  dans  le  résu] 
fatal.  De  cette  façon  seulement,  ou  peut  discuter  si  les  récidives, 
localisations  secondaires  et  les  généralisations,  doivent  être  consi 
rées  comme  des  accidents  post- opératoires  susceptibles  de  produira 
mort. 

Cependant,  j'analyserai  les  divers  groupes  où  j'ai  divisé  les  eau 
des  morts  post-opératoires,  en  donnant  à  chacun  d'eux  la  valeur  qu 
ont,  à  ma  façon  de  penser.  Pour  cela,  j'intervertirai  quelque  peu  V^ 
dre,  et  je  commencerai  par  le  groupe  des  maladies  intercurrentes,  q 
si  elles  sont  des  moins  importantes,  ne  donnent  pas  moins  lieu  à  qu 
que  discussion. 

PREMIER  groupe:   MORTS  POST  OPERATOIRES  DUES 
A  DES  MALADIES  INTERCURRENTES 

Il  faut  admettre  l'existence  de  ce  groupe  parce  qu'on  pe  peut  { 
nier  qu'un  opéré  puisse  contracter  ime  malacUe  de  même  qu'un  indii 
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du  bien  portant,  mais  qu'il  soit  bien  entendu  que,  pour  que  nous  les 
qualifions  d'intercurrentes,  il  est  nécessaire  que  l'opération  n'exerce 
ancone  influence  sur  l'apparition  de  cette  maladie,  qu'elle  ne  la  provo- 
que par,  car  il  est  très  facile  d'admetre  la  guérison  de  l'opération  et 
d'attribuer  la  mort  à  un  fait  étranger  à  celle-ci;  mais  si  cela  peut  se 
prodaira,  on  ne  doit  jamais  s'évertuer  à  diminuer  la  responsabilité  de 
l'opérateur.  U  faut  partir  de  ce  principe  que,  dans  la  plus  grande  ma- 
jorité des  cas,  l'opéré  meurt,  parce  qu'il  a  été  opéré,  et  que  la  mort 
n'est  pas  toujours  indépendante  de  l'opération,  sinon  qu'elle  est  due 
i  l'opération  même.  Le  problème  ainsi  posé,  11  en  résultera  que  les 
morts  intercurrentes  soiit  moins  nombreuses  qu'on  ne  l'affirme.  Il  est 
évident  que  lorsqu'un  enfant,  réséqué  de  la  hanche,  meurt  d'une  angi- 
ne diphtérique,  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  s'agit  d'une  maladie  inter- 
currente, mais  quand  un  opéré  auquel  on  a  fait  l'extirpation  de  la  lan- 
gue, la  résection  de  l'os  maxillaire,  la  trachéotomie,  meurt  de  bronco- 
pneumonie,  il  est  fort  douteux  qu'il  s'agisse  d'une  maladie  intercur- 
rente, il  est  très  probable  qu'il  s'agit  d'une  complication  septique;  et, 
sans  vouloir  nier  que  de  telles  opérations  peuvent  se  compliquer 
d'une  bronco-pneumonie  intercurrente,  je  crois  que  sur  100  cas,  99  se- 
ront dus  à  im  accident  septique  dépendant  des  opérations  traumati- 
ques,  ayant  un  rapport  avec  eux,  de  môme  que  la  cause  avec  l'effet. 
Cest  pour  cela  que  de  la  série  des  morts  post-opératoires  que  j'ai 
observées,  j'élimine  du  groupe  des  maladies  intercurrentes,  les  pleu- 
ro-pneumonies  comsécutives  p.ux  opérations  de  la  bouche;  j'élimine 
même  de  ce  groupe,  parce  qu'ils  sont  d'une  interprétation  douteuse, 
quelques  cas  de  bronco-pneumonie  que  j'ai  observés  à  la  suite  de  l'ex- 
tirpation de  mamelle  et  de  sarcome  des  côtes,  dont  la  ressemblance  est 
telle  qu'on  pourrait  le  considérer,  plutôt  qu'un  fait  accidentel,  comme 
déi>endant  de  l'opéretion. 

Ainsi  limité  le  sens  donné  à  une  maladie  intercurrente,  les  cas  que 
j'ai  observés  personnellement  sont  peu  nombreux,  quoique  quelques- 
uns  d'entre  eux  ne  laissent  pas  d'être  intéressants.  Leur  nombre  est 
de  14,  dont  voici  les  plus  importants: 

Résection  du  cal  d'une  fracture  du  tibia  vicieusement  consolidée; 
opéré  le  15  octobre  1892.  Meurt  de  bronco-pneumonie  le  24  novem- 
bre avec  la  plaie  cicatrisée. 

Hernies  inguinale  et  ombilicale:  Cure  opératoire  le  22  février  1899 

meurt  de  bronco-pneumonie  galopante  le  14  mars  Plaies  cicatrisées. 

Le  cas  suivant  ne  laisse  pas  d'être  intéressant-  Individu  catarrheux 

avec  un  épithélioma  d'estomac;  laparotomie  simple,  le  29  mars  1901. 

Trois  plans  de  suture.  Eventration  post-opératoire  le  4  avril;  réduc- 
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tioi;i  et  nouvelle  sature,  sans  difficulté.  Le  13,  frissons  intenses,  tsf 
tôi^es  de  la  pleuro-pneumonie  et  mort  le  18  avril. 

Epitbélioma  du  pylore  et  x»rtie  voisine  de  Testomao;  gastrecM 
annulaire;  gastro-duodénostomie  (terminale)  le  12  novembre  1900ti 
le  second  jour,  la  malade  supporte  bien  le  lait,  mais  le  cinquièmes 
se  déclarent  des  phénomènes  de  bronco-pneumonie,  dyspnée,  ex 
toration  très  abondante,  i>ouls  intermittent,  continuant  à  toléra 
nourriture  jusqu'au  moment  même  de  la  mort. 

Ulcère  gastrique,  Castro  entéro-anastomose  rétrocolique  en  *! 
malade  supporte  l'alimentation  du  lait  à  partir  du  second  jour; 
lève  dès  les  cinquième  jour  de  l'opération  et  le  jour  suivant  appaj 
sent  les  signes  d'une  pleuro-pneumonie  galopante  de  laquelle  il  na 
le  huitième  jour. 

Hypertrophie  leucocythémique  de  la  rate  avec  ectople;  splém 
mie  le  29  mars  1890;  dès  le  second  jour,  fièvre  intense  et  tous  lo 
ractèrès  d'une  infection  grippale  qui  alors  régnait  â  Madrid,  dys; 
intense,  sterteurs,  bruit  provenant  du  frottement  de  la  plèvre.  1 
I)érature  de  38  à  39%.  Autopsie:  intégrité  absolue  de  l'abdomei 
échange,  congestion  pulmonaire  intense  et  grand  épanchement  f 
purulent  dans  la  plèvre. 

Occlusion  intestinale  aiguë;  Laparotomie  latérale;  j'y  trouve 
anse  doublée  de  l'intestin  grêle,  avec  des  adhérences  que  je  déta 
Trois  heures  après  l'intervention,  le  malade  était  assi  sur  le  lit  et 
lait  avec  le  professeur  de  garde.  Soudain,  il  sent  une  douleur  pr( 
diale  intense  avec  irradiations  et  meurt.  Il  s'agissait  d'une  angii 
poitrine  dont  il  avait  eu  antérieurement  une  attaque. 

Pour  terminer,  deux  cas  observés  à  l'Hôpital  de  cNiûos»,  et  un 
intéressant  dans  mes  fonctions  civiles. 

Petite  fille  âgée  de  quatre  ans;  Genuvalgum  double;  ostéoclae 
14  Juin  1888;  elle  meurt  de  diphtérie  le  J3  décembre. 

Petite  fille  âgée -de  18  mois;  Gono-tuberculose,  résection  du  g 
le  18  septembre  1886;  meurt  de  diphtérie  (angine)  le  17  mai  1887. 

Je  cite  ces  deux  cas,  les  derniers,  parce  qu'il  n'y  a  pas  le  moi 
doute  sur  le  manque  absolu  de  relation  entre  l'intervention  chiri 
cale  et  la  maladie  intercurrente  qui  fit  mourir  les  petits  opérés. 

Le  dernier  cas,  comme  je  le  disais,  est  des  plus  intéressants:  il  s 
d'xm  jeune  homme  âgé  de  18  ans  qui  avait  une  coxo-tuberculos< 
exigea  la  résection. 

Peu  de  jours  après  avoir  été  opéré,  j'observai,  en  enlevant  les  p< 
de  suture,  que  les  bords  de  la  plaie,  se  présentaient  avec  des  car: 
ros  qui  rappelaient  un  peu  les  pseudo-membranes,  fait  qui  se  pro 
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ça  de  plus  en  plus  les  jours  suivants.  Il  ny  a  pts  de  doute  qu'il  «"agis- 
tait  d'une  diphtérie  des  ploies  qui  causa  à  la  fin  la  mort  de  l'opâré 
apris  avoir  fait  de  vains  efforts  pour  le  sauver.  En  poursuivant  mes 
leohwchee,  i*eus  connaissanoe  que  dans  la  même  habitation  ou  j'avais 
opéré  œ  malade,  il  était  resté  auparavant/  pendant  un  mois  environ» 
deux  enfants  qui  avaient  eu  la  diphtérie. 

On  peut  7  ajouter  un  cas  d'hémorragie  cérébrale  dans  une  extirpa* 
tion  d'épithélioma  des  lèvres,  un  autre  dans  l'extirpation  de  la  langue, 
maatre  dans  une  laparotomie  simple,  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde, 
de  rougeole,  etc.,  etc.  Force  est  donc  d'admettre  que  la  mort  est  due 
à  des  maladies  intercurrentes,  quoiqu'elles  ne  soient  pas  si  fréquentes 
qate  le  prétend:  14  cas  entre  310  morts  post-opératoires  que  j'ai  ob- 
anfées. 

Cala  doit  en  être  ainsi;  comme  oas  assez  rare,  je  vais  citer  le  fait 
0Qivant  qui  démontre  qu'on  ne  peut  pas  en  exclure  les  coïncidences. 
11  s'agissait  d'une  dame  qui  avait  une  fibro-myôme  de  l'utérus:  le  jour 
de  Topération  était  fixé,  ot  pour  une  cause  accidentelle,  elle  fut  ren- 
voyée au  lendemain.  Le  jour  qui  fut  fixé  à  l'avance  et  précisément  k 
l'heure  à  laquelle  elle  devait  être  opéré,  elle  eut  une  hémorragie  cerf - 
Imde.  Supposons  qua  rien  n'eut  entravé  le  premier  plan,  ils  est  très  pro- 
bable que  l'hémorragie  cérébrale,  qui  n'amena  pas  la  mort,  l'aurait 
amenée  dans  le  cas  où  l'on  serait  intervenu,  et  si  le  fait  était  arrivé 
pendant  la  chloroformisation,  l'accident  aurait  été  attribué  à  Taetion 
du  chloroforme;  et  après  l'opération  ou  aurait  dit  qu'il  s'agissait  d'un 
fait  et  probablement  d'une  mort  post-opératoire,  dépendant  directe- 
ment de  l'opération. 

DEUXIEME  GROUPE  DE  CAUSES  DE  MORT  POST-OPÉRATOIRE 

Ce  groupe  est  constitué  par  toutes  celles  que  je  réunis  sous  l'épi- 
graphe de  défectueuses  dans  l'acte  opératoire;  c'est-à-dire:  nioris  dne^ 
à  ce  que  V opération  est  défectueuse. 

Ainsi  que  nous  Tavons,  sinon  étudié,  du  moins  indiqué  dans  le  pre- 
mier groupe,  l'intervention  du  chirurgien  est  presque  toujours  nulle 
pour  éviter  l'apparition  de  la  maladie  qui  fait  mourir  (sauf  dans  les 
cas  exceptionnels  d'attaques  d'hémiplégie  antérieures,  des  indices 
d'une  angine  de  poitrine):  dans  ce  groupe,  le  chirurgien  peut  beau- 
coup faire,  et  même  tout  faire  en  théorie,  car  il  doit  faire  en  sorte  que 
l'opération  soit  complète  sous  touts  les  aspects;  diagnostic  de  lésion, 
diagnostic  du  lieu,  qu'elle  se  fasse  à  temps,  qu'elle  soit  aussi  étendue 
qu'elle  l'exige;  en  un  mot,  qu'elle  réunisse  les  conditions  qui  sont  in- 
dispensables pour  la  sauvegarde  de  la  vie. 
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Mais,  si  c'est  bien  ainsi  que  cela  devrait  être,  ce  n'est  pas  tou 
possible  de  s'y  soumettre;  de  là,  la  nécessité  d'éveiller  l'attentio 
de  tels  faits,  parce  que,  si  nous  les  avons  présents  à  l'esprit,  noi 
rons  en  sorte  de  les  éviter. 

La  grande  majorité  des  opérations  dénommées  exploratrices 
dues  à  une  erreur  de  diagnostic,  parfois  de  l'endroit,  parfois  de 
sion.  Si  les  opérations  exploratrices  étaient  inoffensives,  une 
erreur  n'aurait  pas  une  portée  bien  grande,  mais  malheureusem^ 
n'en  est  pas  ainsi,  et  même  les  laparotomies  simples  elles  mêmes  < 
désigne  comme  exemple  d'opération  inoffensive,  peuvent,  quoiq 
cas  soit  bien  rare,  être  causes  de  la  mort.  Quand  je  m'occuperai  di 
lapsus,  j'aurai  occasion  d'exposer  quelque  fait  de  simple  ouvertui 
ventre,  suivie  de  coUapsus  et  de  mort.  Mais  si  dans  la  laparotomi 
peut  défendre  son  innocuité  relative,  je  n'entends  pas  qu'il  en  so 
même  dans  les  thoracotomies  exploratrices,  ni  dans  les  craniootoi 
car  chez  les  premières,  le  pneumothorax  peut  tuer,  et  les  seco 
supposent  im  acte  opératoire  d'une  importance  telle  qu'on  ne  doit 
treprendre  qu'après  un  diagnostic  de  l'endroit  pour  le  moins,  pul 
celui  de  la  lésion  n'est  pas  toujours  possible  et  qu'on  sait  que  « 
ime  opération  d'une  entité  telle  que  le  danger  de  mort  seulement 
la  justifier. 

Je  vais  citer  quelques  exemples  de  morts  post-opératoires,  re 
ves  à  ce  groupe  si  complexe. 

Enfant,  âgé  de  sept  ans,  présentant  des  phénomènes  nonéquivoc 
de  compression  cérébrale;  un  guide  pour  l'endroit  de  la  lésion:  a^ 
le  coma,  il  y  avait  aphasie.  Pour  la  nature  de  la  maladie:  indices 
lésions  grippales  très  vagues;  existences  de  suppuration  de  l'on 
prouvée  par  divers  spécialistes  distingués;  il  était  par  conséquent 
turel  de  croire  à  un  abcès  du  cerveau,  ne  tenant  point  en  compte  1 
Jection  grippale.  Craniectomie  à  la  Doyen.  Ayant  mis  à  découvert 
dure-mère,  on  put  voir  qu'il  n'y  avait  pas  de  battements  du  cerv 
dans  toute  l'étendue  de  son  lobe  moyen;  mais  la  dure  mère  était  ii 
gre;  c'était  par  conséquent  ime  lésion  subdurale.  Incision  de  la  di 
mère,  diverses  ponctions  sans  résultat  à  la  substance  cérébrale;  il 
avait  pas  de  pus;  il  s'agissait  d'im  ramolli3sement  du  dit  lobe,  indu 
tablement  d'origine  infectieux,  étant  donné  les  antécédents,  con 
lequel  toute  intervention  était  inutile.  La  mort  survint,  malgré  l'o] 
ration,  et  s'il-y  avait  eu  erreur  dans  la  nature  de  la  maladie,  il  n'y 
avait  pas  eu  dans  l'endroit,  ce  qui,  en  considérant  au  même  temps  ^ 
c'était  l'unique  recours  possible  à  employer,  justifie  l'intervention 

Le  cas  suivant  est  plus  intéressant.  Il  s*agit  d'im  enfant  âgé  de  oi 
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ans  qui  entra  à  l'hôpital  de  «San  Carlos»  avec  des  traces  de  traumatis- 
me du  crâne  et  comme  symptôme  capital,  l'aphasie.  Diagnostic:  lésion, 
probablement  abcès  autour  de  la  zone  de  Rolland.  Le  point  du  crâne 
ayant  été  marqué  por.le  Pr.  0 1  or  iz,  personne  fort- compétente,  je  fais 
la  trépanation  le  28  Octobre  1889.  La  dure-mère  était  intègre;  on  per- 
çoit les  battements  dans  toute  l'étendue  de  la  zone  mise  à  découvert. 
La  plaie  est  suturée  et  il  reste  une  trépanation  exploratrice  sans  ré- 
Boltat  positif.  La  plaie  se  cicatrise,  mais  les  symptômes  persistent,  et 
vers  la  fin  de  Novembre,  il  y  a  des  signes  non  équivoques  de  pyohé- 
mie.  L'enfant  meurt  le  4  Décembre.  En  faisant  Tautopsie,  on  trouve 
un  abcès  qui  s'étendait  sur  la  pariétale  ascendante  et  sur  la  frontale, 
dont  la  paroi  interne  était  formée  par  le  sinus  longitudinal  supérieur. 
L'endroit  oii  s'était  faite  la  trépanation  était  situé  à  2  centimètres  en 
avant  du  lieu  qu'occupait  l'abcès;  c'est-à-dire  qu'on  avait  fait  le  diag- 
soBtic  de  l'endroit  et  de  la  nature  de  la  lésion,  mais  on  n'avait  par  tenu 
compte  que  chez  l'enfant,  il  n'y  a  pas  les  mômes  rapports  entre  le 
ordiie  et  le  cerveau  que  chez  Tadulte:  ce  fut  la  cause  pour  laquelle 
l'abcès  ne  guérit  pas,  causant  la  mort  de  l'enfant.  L'opération  avait 
été  défectueuse. 

Il  est  évident  que  les  deux  cas  antérieurs  ne  tolèrent  ni  n'exigent 
de  généralisations,  surtout  le  second,  car  s'il  était  opéré  actuelle- 
ment, un  tel  abcès  ne  passerait  pas  inaperçu,  grâce  aux  craniectomies 
temporaires  étendues;  en  échange,  la  majorité  des  faits  restants  que 
comprend  le  groupe  des  opérations  défectueuses  permet  de  faire  quel- 
que considération  d'ensemble. 

On  peut  placer  entre  les  morts  dues  à  une  opération  défectueuse 
celles  qui  sont  produites  par  la  récidive,  toutes  celles  où  la  maladie 
continue  malgré  l'opération,  celles  dont  la  mort  est  due  à  ce  qu'on  a 
opéré  trop  tard,  celles  qui  suivent  les  localisations  secondaires,  la  gé- 
néralisation, l'inanition  dans  quelques  cas  fort  rares,  et  celles  qui 
sont  dues  à  la  consomption,  à  l'épuisement,  à  l'extinction  de  l'opéré. 
Quoique  le  mécanisme  de  la  mort  soit  en  réalité  très  distinct  dans  les 
uns  comme  dans  les  autres  cas,  en  analysant  ces  mécanismes,  on 
pourrait  peut-être  admettre  chez  tous  que  la  défectuosité  de  l'opéra- 
tion consiste  à  opérer  trop  tard,  ou  bien  que  l'opération  est  incomplè- 
te, parce  que  la  maladie  est  inopérable,  ou  qu'on  ne  peut  pas  enlever 
ou  qu'on  n'enlève  pas  tout  le  mal;  c'est-à-dire  que  les  malades  meu- 
rent parce  que  l'opération  est  tardive,  parce  qu'elle  est  incomplète, 
ou  malgré  l'opération;  les  récidives,  les  localisations  secondaires,  la 
généralisation  dépendent  de  ce  que  l'opération  se  fait  trop  tard;  la 
mort  due  aux  étranglements  herniaires  et  aux  occlusions  intestinales 
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provient  presque  toujours  de  œ  que  l'on  a  opéré  tard;  dans  toi 
opérations  qui  résultent  exploratrices  ou  forcément  partiel 
mort  est  due  à  ce  que  l'opération  est  incomplète;  celles  qui  sont 
pées  sous  l'épigraphe  de  mort  par  inanition  ou  par  consomptioi 
vent  ôtre  considérées  comme  des  morts  survenues  malgré  l'opéi 
quand  oe  n'est  i>as  par  une  opération  incomplète. 

La  mort  due  à  la  récidive,  dans  les  tumeurs  malignes,  es 
heureusement  trop  fréquente;  cependant,  à  mesure  que  le  temp 
che  et  que  j'observe  un  plus  grand  nombre  de  cas,  je  suis  de  p 
plus  convaincu  qu'il  s'agit  primitivement  de  maladies  locales, 
conséquence  je  suis  également  convaincu  que  les  résultats  med 
obtenus  aujourd'hui  dépendent  du  manque  de  diagnostic  hâtif 
trop  grand  retard  dans  l'opération,  parce  qu'une  série  de  faits  d\ 
observés  m'ont  forcé  à  reconnaître  que  la  récidive  n'est  pas  co 
te,  et  que  les  guérisons  d'épithéliomes  et  sarcomes  opérés  à  tes 
sont  pas  des  faits  exceptionnels.  S'il  ne  m'est  pas  possible  de  n: 
dre  sur  cette  étude  qui  absorberait  à  elle  seule  toute  la  questi 
dois  néanmoins  en  parler  brièvement,  parce  que  ma  convictic 
porte  à  en  déduire  que  la  façon  d'éviter  la  mort  par  récidive  c 
généralisation  dans  les  néoplasmes  bénins,  ou  du  moins  d'en  ri 
le  nombre  le  plus  possible,  c'est  de  diagnostiquer  vite,  d'o 
promptement  et  sur  ime  grande  extension,  afin  de  pouvoir  en 
tout  ce  qui  est  malade.  Lorsque  tous  les  médecins  auront  bian 
pris  ces  nécessités  et  qu'ils  admetti'ont  ce  que  proclamait  au  Coi 
do  Médecine  Espagnol  de  1865,  l'illustre  chirurgien  Pr.  Mel< 
Sânchez  de  Toca  qui  disait  que  pour  le  chirurgien  le  cancer 
être  considéré  comme  local,  alors  seulement  se  multiplieront  les 
risons  et  di-ninueront  les  récidives,  les  localisations  secondaire 
généralisation,  etc.  Pour  moi,  il  est  si  évident  que  les  accidents 
dus  à  ce  qu'on  opère  tard,  qu'au  lieu  de  les  considérer  comme  n 
saires,  étant  donné  la  nature  de  la  maladie,  je  ne  puis  m'absteni 
citer  quelque  fait  à  l'appui  de  ma  façon  de  penser. 

Il  s'agit  d'un  individu  qui,  en  agrafant  son  pantalon,  sentit  un 
quement  des  os,  et  le  bras  tout  de  suite  resta  impuissant.  En  le  re 
naisant,  on  prouva  l'existence  d'une  fractui^e  qui  fut  traitée  d'al 
par  le  repos,  et  ensuite  principalement  par  le  massage.  Après  quel 
mois,  n'obtenant  pas  la  guérison,  je  visitai  le  malade,  et  en  l*exj 
nant,  j'ai  diagnostiqué  un  sarcome  de  l'humérus,  et  la  fracture,  de  c 
dénommés  pathologiques,  spontanées  etc.  Amputation  sous-artici 
re  de  l'humérus;  dans  la  plaie,  il  ne  se  produisit  rien  d'anormal,  i 
au  bout  de  quelques  jours  survinrent  des  douleurs  intenses  dar 
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région  bépathique,  ainsi  que  des  vomissements  de  couleur  jaunâtre, 
en  un  mot,  tous  les  signes  d'une  localisation  du  sarcome  dans  le  foie, 
qui  amena  la  mort  du  malade.  Je  n'en  doute  nullement,  j'avais  opéré 
trop  tard. 

Malheureusement,  il  ne  faut  pas  toujours  accuser  le  médecin,  puis- 
que, pour  tous  les  cas,  on  ne  peut  pas  diagnostiquer  assez  à  temps,  mê- 
me chez  les  organes  qu'on  peut  considérer  comme  essentiellement  chi- 
rurgicaux, Comme  par  exemple  le  globe  oculaire,  siège  de  ce  néoplas- 
me que  nous  continuons  d'appeler  gliôme,  sous  réserve  de  discuter  s'il 
s'agit  d'un  sarcome  ou  d'un  névrome,  ce  qui  pour  le  moment  ne  pré- 
sente pas  le  moindre  intérêt  pour  nous.  Eh  bien,  le  diagnostic  de  ce 
néoplasme  est  si  diffloiledès  les  premiers  moments,  que  l'opération  est 
presqu3  toujours  inutile,  et  dans  la  série  d'extirpations  du  globe  ocu- 
laire que  j'ai  faites  par  suite  de  ce  néoplasme,  c'est  à  peine  si  je  pour- 
rais présenter  quelque  cas  de  guérison,  parce  que  la  récidive  survient 
presque  toujours,  alors  môme  que,  dans  certains  cas,  je  les  considérais 
comme  guéris.  Aussi,  actuellement,  je  ne  me  borne  plus  à  Textirpa- 
tion  du  globe  de  l'œil,  je  vide  l'orbite,  et  dans  quelques  cas,  pour  si 
peu  douteux  qu'ils  soient,  je  cautérise  profondément  le  fond  de  la  ca- 
vité orbitaire. 

Comme  il  n'est  pas  possible  de  discuter  si  les  néoplasmes  malins 
sont  locaux  ou  bien  s'ils  sont  une  manifestation  de  Tétat  général  de 
l'individu,  quoique  j'ai  exposé  à  ce  sujet  d'une  façon  nette  ma  ma- 
nière de  voir,  et  que  ce  n'est  point  le  moment  d'examiner  les  mécanis- 
mes au  moyen  duquels  ce  qui  est  local  devient  général,  affirmant  une 
fois  de  plus  ma  croyance  qu'on  opère  tard  ou  bien  que  [l'opération  est 
incomplète,  je  me  bornerai  à  dire  que  dans  ma  statistique  de  310  morts 
post-opératoires,  26  sont  du3s  à  des  récidives,  nombre  qui  certaine- 
ment se  trouve  au  dessous  de  la  réalité,  car  il  est  hors  de  doute  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de  néoplasmes  guéris  en  appai'once,  la 
récidive  est  survenue,  ne  pouvant  obtenir  des  données  fixes  que  dans 
la  pratique  privée,  et  non,  malheureusement  à  riiôpitul,  sauf  dans  des 
cas  exceptionnels. 

Aux  cas  de  morts  duos  à  la  récidive,  il  faut  ajouter  ceux  dont  le 
résultat  fatal  est  dû  à  la  généralisation  du  néoplasme,  aux  localisatiens 
8econ<lairos;  faits  qui,  la  plupart  des  cas,  se  complétant  ou  s'associent, 
car  il  est  excessivement  rare  qu'un  néoplasme  oîi  la  récidive  est  sm'- 
venue,  tue  par  la  lésion  locale;  et,  si  on  exceptue  les  cas  oii  la  mort 
est  <luo  à  une  hémorragie,  donnât  lieu  à  l'anémie  aiguë  ou  chronique, 
suivant  la  forme,  la  règle  est  que  la  récidive  soit  accompjignée  de  lo- 
calisations secondaires,  de  généralisation,  de  cachexie,  etc.  Mais  il 
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arrive  quelquefois  que  la  plaie  qu'on  a  opérée  se  trouvant  cîcati 
la  lésion  première,  guérie,  il  survient  d'une  façon  plus  ou  moins 
de  des  phénomènes  dépendant  de  localisations  secondaires  qui  pei 
préexister  à  l'opération  ou  bien  suivre  l'acte  opératoire. 

Il  est  extrêmement  difficile  de  distinguer  ces  deux  groupes  de: 
et  quoiqu'ils  conduisent  au  môme  résultat,  ils  ne  peuvent  pas  faire 
tîe  du  même  groupe  parce  que  lorsque  deux  localisations  ooexia 
l'opération  est  évidemment  défectueuse,  non  dans  le  sens  que  n< 
examinons  à  présent,  mais  par  manque  de  diagnostic,  d'autant  pin 
lorsqu'il  y  a,  après  l'opération,  une  localisation  secondaire  exi 
avant  d'intervenir,  la  cause  en  est  due  à  une  opération  défectu» 
dans  ce  sens  qu'on  a  pratiqué  une  auto-inoculation,  ou  pour  n: 
dire  une  greffe,  attendu  que  l'auto-inoculation  pourrait  laisser 
poser  qu'il  s'agit  d'un  procassus  infectieux,  ce  qui  est,  encore  au  je 
huî,  bien  loin  d'être  démontré. 

Pour  ne  pas  diviser  la  question  des  nCoplasmes,  je  citerai  que 
cas  d'observation  de  chacune  de  ces  deux  distinctes  manières  d 
des  néoplasmes  secondaires. 

Un  cas  de  mort  due  à  des  néoplasmes  qui  préexistaient  déjà  a 
l'opération,  c'est,  sans  nul  doute,  celui  du  sarcome  de  l'humérus  t 
j'ai  déjà  parlé.  Un  autre  cas  extrêmement  instructif,  c'est  le  suiv 

Individu  qui  avait  un  épithélioma  dans  le  filet  de  la  langue;  a 
pation  étendue  de  la  portion  libre  de  la  langue  et  suture  de  l'ind 
linguale.  Il  ne  se  produisit  pas  le  moindre  trouble  pendant  les 
miers  jours;  la  plaie  de  la  langue  se  cicatrisa  tout  naturellemem 
sur  le  point  de  cesser  ma  visite,  peu  de  jours  après  avoir  întervem 
se  produisit  des  hématémèses  fort  violentes  qui  amenèrent  rapides 
la  mort.  Une  investigation  attentive — que  nous  aurions  dû  faire  ai 
—nous  fit  connaître  que  les  troubles  gastriques  étaient  très  anch 
que  les  hématémèses  étaient  fréquentes,  en  un  mot  que  l'épithélii 
gastrique  qui  le  tua,  préexistait,  non  seulement  avant  l'opérât 
mais  encore  avant  l'apparition  de  l'épithéliome  du  filet  de  la  lan( 
Je  cite  ce  cas,  parce  qu'il  est  facile  d'apporter  remède  à  tels  fi 
examen  attentif  et  abstention;  car,  certainement  je  ne  l'aurais  pas  c 
ré  si  je  m'étais  bien  enquis  des  phénomènes  anamnésiques. 

Chez  les  enfants,  on  peut  observer  fréquemment  des  localisati 
secondaires  de  quelques  néoplasmes  après  que  la  cicatrisation  est  : 
te:  cela  arrive  pour  les  limphomes  qui,  s'ils  peuvent  se  présas 
quelques  fois  généralisés,  se  présentent  d'autres  fois,  et  dans  les, 
moins  fréquents,  limités  à  una  région.  Les  plus  fréquents  sont  (M 
du  cou,  et  si  dans  beaucoup  de  cas,  l'extirpation  est  suivie  de  gxU 
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tsott  radicale,  dans  d*aatres»  après  quelque  temps  d'avoir  intervenu,  ils 
cuvent  se  généraliser  et  tuer. 

Comme  exemples  typiques  de  morts  par  localisations  secondaires, 
je  citerai  les  deux  suivants: 

Individu  de  plus  de  cinquante  ans,  avec  un  épithéliome  de  la  pa- 
rotide; extirpation  de  la  parotide,  guérison  rapide  de  l'opération.  Il 
B'jooala  plusieurs  mois  sans  le  moindre  désordre;  soudain,  il  se  pro- 
duit une  série  de  phénomènes  cérébraux  progressifs,  ce  qui  ne  ïais- 
fldt  aucun  doute  sur  le  diagnostic  de  la  timieur  cérébrale,  lesquels 
terminèrent  avec  la  mort. 

Dans  le  cas  suivant,  la  marche  fut  plus  rapide. 

Fillette  de  neuf  ans,  qui  avait  un  sarcome  de  la  jambe  gauche.  Dé- 
sarticulation du  genou  le  15  mai  1902;  cicatrisation  rapide  de  la  plaie 
opératoire.  Dès  les  premiers  jours  de  juin,  commencent  à  apparaître 
des  phénomènes  cérébraux  à  marche  progressive  et  il  se  présente 
tons  les  symtômes  d'une  tumeur  cérébrale;  l'enfant  meurt  le  19  juin. 

D  est  évident  que  pour  ces  cas,  nous  n'admettons  par  ces  méca- 
fàsnm  mystérieux  du  coup  de  fouet  d'une  opération  sur  l'état  géné- 
ral d'un  individu  mais  plutôt  nous  devons  lîroire  que  nous  opérons 
trop  tard,  et  la  conséquence  ne  peut  pas  ôtre  plus  logique;  ou  qu'on 
n'enlève  pas  tout  ce  qui  est  malade,  et  dans  ce  cas  il  n'y  a  pas  récidi- 
^,  sinon  continuation,  ou  que  pendant  l'opération  on  commette  quel- 
que faute  qui  permette  les  greffes,  fait  sur  lequel  il  est  bon  d'éveiller 
Tattention,  attendu  que  des  fois,  en  extirpant  des  tumeurs,  lo  bîstou- 
n,  au  lieu  de  pénétrer  toujeurs  dans  des  tissus  sains,  peut  intéresser 
les  tissus  néoplastiques,  et  par  suito  favoriser  la  greffe,  et  même  les 
roainsde  l'opérateur  etc.;  ce  sont  autant  de  faits  qu'on  doit  avoir  pré- 
wnt  à  l'esprit  chaque  fois  qu'il  s'agit  de  lésions  qui  peuvent  so  greffer 
01  qui  sont  inoculables,  parce  que  de  pareilles  fautes  opératoires  pou- 
vant être  la  cause  de  la  mort. 

Nous  allons  exposer  quelques  considérations  au  snjet  d'une  mala- 
<lis  qui  a  autant  d'importance  ou  même  davantage— on  ce  qui  concer- 
ne l'étude  des  morts  post-opératoires — que  les  néoplasmes  mômes:  je 
▼eux  parler  de  la  tuberculose  chirurgicale.  Certainement,  le  nombre 
de  tumeurs  qu'un  chirurgien  voit,  est  grand,  mais  il  n'y  a  pas  de 
doute  que  le  nombre  des  tuberculoses  chirurgicales  pour  lesquelles 
l'intervention  ou  l'abstention  doivent  décider,  l'est  autant  ou  môme 
davantage;  et  je  ne  dis  pas  qu'on  est  obligé  à  intervenir,  parce  que,  si 
pour  les  néoplasmes,  un  petit  nombre  seulement  de  chirurgiens  dis- 
•cutent  les  avantages  de  l'intervention,  la  lutte  est  beaucoup  plus  te- 
nace, en  échange,  pour  ce  qui  concerne  les  tuberculoses  chirurgicales, 
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la  discussion  est  grande  pour  savoir  si  on  doit,  ou  non,  interv 
Pour  ne  citer  qu'un  exemple,  il  suffira  de  rappeler  ce  qui  est  ai 
avec  les  résections  de  la  hanche  qui  étaient  conseillées,  il  y  a  quel 
années,  par  beaucoup  de  chirurgiens,  dès  la  première  période  du 
aujourd'hui,  elles  sont  repoussées  par  ceux-là  môme  qui  avaient 
seillé  les  résections  hâtives.  Sans  entrer  dans  le  fond  de  la  ques 
pour  savoir  si  on  doit  ou  si  on  ne  doit  pas  intervenir,  je  me  bon 
à  dire  ce  qui  est  le  plus  nécessaire,  tout  en  tenant  compte,  à  cet  e 
de  ce  que  l'intervention  chirurgicale  pour  les  arthrotuberculosea 
se  discuter  dans  une  autre  Section  de  ce  Congrès.  Je  vais  donc  me 
conscrire  à  ce  qui  concerne  les  morts  post-opératoires. 

Les  chiffres  en  sont  vraiment  terrifiants:  du  total  des  310  w 
post-opératoires  survenues  entre  mes  opérés,  et  desquelles,  j'ai 

4  données  précises,  il  en  est  mort  43  de  tuberculose  généralisée,  2 

i  \  tuberculose  méningîenne,  6  de  tuberculose  pulmonaire,  1  de  tube 

lose  péritonéale,  soit  donc  en  tout  73,  pour  le  groupe  des  mort  p 
opératoires  chez  les  opérés  pour  tuberculose  et  dont  la  mort  est  d 
l'extension  du  processus  qui  motiva  l'intervention,  c'est-à-dire,  le  1 
du  nombre  de  morts  post  opératoires  que  j'ai  eu  l'occasion  d'obser 
Et  encore  ce  nombre  ne  renferme  pas  le  morts  que,  parfois,  on  ob 
ve  et  qui  sont  dues  à  la  consomption,  dans  quelques  cas  de  résec 
de  la  hanche,  dont  la  plaie  ne  se  cicatrise  pas,  et  dans  quelquel  ob 
vations  de  pleurésie  suppurée  chronique,  de  fistule,  d'empyème,  e 
dont  je  fais  omission  pour  le  moment  parce  que  le  mécanisme  d 

X'  mort  ect  discutable  et  aussi  parce  que  j'en  ferai  mention  im  peu  j 

'  en  avant. 

:'  Il  est  vrai  que  ma  qualité  de  chirurgien  de  l'Hôpital  de  Niûos  ; 

fourni  l'occasion  d'observer  un  grand  nombre  de  cas  de  tubercul 

;|"*  chirurgicale,  mais  il  est  vrai  aussi  qu'à  la  Clinique  Chirurgicale 

!  San  CarloSf  il  y  eut  à  peine  quelques  enfants  dans  mes  salles,  et  ; 

exception  seulement,  des  enfants  tuberculeux,  d'où  il  s'ensuit  que 
néoplasmes  donnent  le  plus  fort  contingent  à  la  Clinique  de  la  Fao 

1,  té,  mais,  malgré  cela,  le  nombre  de  morts  post-opératoires  dues  à 

:  tuberculose,  prédomine  toutes  les  autres  causes  do  mort,  sans  que  o 

dépende  du  plus  grand  nombre  d'opérations;  auparavant,  au  conti 

;  re,  et  en  me  limitant  aux  opérations  faites  par  moi- môme,  non  ,dt 

j  mes  Cliniques,  sous  ma  direction,  faisant  également  abstraction  de 

pratique  privée  afin  de  ne  pas  m'entourer  de  questions,  il  résu 
qu'aux  1.492  opérations  faites  par  moi  à  l'Hôpital  de  San  Carlos  ji 

!  qu'au  30  juin  1902,  ayant  occasioné  102  morts,  il  faut  opposer  seu 

ment  1086  opérations  faites  à  l'Hôpital  de  Nitlos,  qui  onl  produit  1 
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TXiorts.  II  n'y  a  pas  de  doute  que  ce  manque  de  proportion  et  cette  ex- 
eoBsive  mortalité  à  THôpital  de  Nifios  es  due  uniquement  et  exdusi ve- 
xûiSDi  à  ce  que  les  lésions  tuberculeuses  y  prédominent. 
,    En  analysant  les  divers  mécanismes  qui  produisent  la  mort  après 
rintervention  dans  les  tuberculoses  externes,  étant  donné  que  celle-ci 
est  plus  ou  moins  complète,  en  faisant  abstraction  des  cas  où  l'opéra- 
tion est  simplement  exploratrice,  et  en  nous  limitant  exclusivement 
à  la  mort  due  â  ce  que  la  tuberculose  primitive  locale  n'a  pas  disparu, 
on  voit  que  dans  un  même  groupe  de  cas,  la  mort  est  due  à  ime  vérita- 
ble généralisation  et  qu'à  côté  de  l'extension  tuberculeuse  du  système 
lymphatique,  il  y  a  le  bourgeon  dans  le  poumon,  dans  le  mésentère, 
mais  sans  que  prédomine  d'une  façon  exclusive  aucune  localisation  qui 
puisse  être  considérée,  comme  Tunique  responsable  et  qui  masquerait . 
ainsi  les  autres  localisations.  Ces  faits  de  tuberculose  générale  sont 
asse;  nombreux:  ils  s'observent  dans  les  circonstances  les  plus  variées 
et  s'ils  n'ont  pas  de  relation  forcée  avec  l'importanc3  de  l'acte  opéra- 
toire ni  avec  la  localisation  du  mal,  ils  en  ont  peut-être  avec  la  nature 
môme  de  l'opération,  ce  qui  fait  entrevoir  la  possibilité  d'expliquer  de 
tels  résultats  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'avoir  recours  à  des  hypothèses 
abstruses,  comme  le  prétend  certaine  école. 

Premier  fait:  la  tuberculose  générale  s'observe  après  les  interven- 
tions chirurgicales,  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et 
«i  die  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  premijers,  cela  dépend  du 
plus  grand  nombre  de  lésions  tuberculeuses  qui,  à  C3t  âge,  exigent  l'in- 
tervention; mais  bs  adultes  n'en  échappent  pas  non  plus.  Ainsi,  j'ai 
pn  l'observer  dans  des  cas  de  tuberculose  vertébrale  oîi  j'avais  fait  un 
raclage  aux  vertèbres  lombaires  avec  ample  ouverture  de  l'abcès  pour 
congestion.  La  malade  guérit  de  l'opération,  mais  cependant  elle  mou- 
^t  de  tuberculose  générale.  J'ai  pu  l'observer  également  dans  les  cas 
<le  tuberculose  du  sacrum  et  de  iliaque,  de  tuberculose  de  la  rate,  trai- 
^par  l'extirpation  du  foyer,  c'est-à-dire,  par  splénectomie  partiel- 
le» pour  la  pleurésie  tuberculeuse,  etc.  Quant  aux  résections  typiques 
fai  observé  deux  cas  de  mort  seulement  par  tuberculose  générale 
chez  des  individus  âgés  de  plus  de  quinze  ans,  et  encore  l'un  d'eux 
était  un  adolescent,  puisqu'il  n'avait  que  dix-sept  ans,  et  l'autre  était 
jeune,  car  il  avait  vingt-huit  ans  seulement. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  de  2S  ans  atteint  d'une 
gonotuberculose  et,  en  outre,  d'une  ulcère  tuberculeuse  dans  la  région 
claviculaire,  d'une  coxotuberculose  incipiente  et  des  symptômes  dou- 
teux de  localisation  pulmonaire.  Comme  la  localisation  au  genou  était 
très  douloureuse,  je  me  résolus  à  intervenir  et  je  fis  une  résection  ty- 
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pique  le  21  octobre  1889.  Le  28,  je  me  vis  obligé  d'amputer  la  jau 
Successivement,  se  présentèrent  des  symptômes  qui  indiquaient  la 
néralisation  de  la  tuberculose,  prédominant  les  affections  pulmo 
res:  sueurs  abondances,  fièvres  vespertines,  diarrhées,  grande  ex] 
toration;  le  malade  mourait  le  3  décembre.  Je  cite  ce  cas  en  avoi 
que  je  n'aurais  pas  dû  intervenir. 

Je  dois  encore  mentionner  deux  autres  cas:  tuberculose  du  cqm 
chez  im  individu  âgé  de  quarente  trois  ans.  Laparotomie,  latérale, 
tirpation  du  foyer  et  suture.  Le  première  opération  ne  donne  pas 
résultat,  et  il  se  forme  im  anus  artificiel;  résection  plus  étendue  d' 
des  parois  du  cœcum  et  suture  qui  ne  donne  pas  non  plus  de  résul 
En  songeant  à  l'extirpation  possible  du  cœcum,  les  symptômes  ] 
équivoques  de  la  généralisation  tuberculeuse  me  firent  désister 
toute  intervention. 

Le  second  cas  est  fort  intéressant  c'est  une  jeune  fille  de  24  ang 
entre  a  la  Clinique  avec  diagnostic  d*ime  pleurésie  purulente  et  d 
foyer  pulmonaire  probable.  Pleurotomie  avec  résection  des  côtes, 
pneumotomie  pour  vider  et  racler  im  foyer  pulmonaire,  le  14  nov« 
bre  1898.  L'intervention  n'empêcha  pas  aux  symptômes  de  la  gêné 
lisation  du  processus  tuberculeux  de  s'accentuer,  et  Topérée  mou 
le  21  décembre. 

Mais,  quoique  ces  faits  s'observent  chez  l'adulte,  la  généralisât 
est  plus  fréquente  chez  les  enfants,  au  point  que  sur  43  cas  que  ; 
observés,  31  appartiennent  à  des  enfants  âgés  de  moins  de  14  ans, 
les  12  restants  à  des  adultes.  Et  comme  je  le  disais,  le  siège  du  mal 
l'importance  de  l'opération  n'influent  pas  beaucoup  pour  arriver  i 
tels  résultats.  Ainsi,  m'arrêtant  seulement  aux  enfants,  sur  les  31  < 
cités,  13  appartiennent  à  des  résections  de  l'articulation  coxofémon 
1  à  une  gonotuberculose  qui  fut  traitée  d'abord  par  l'arthrectomie 
ensuite  par  la  désarticulation  coxofémorale  que  je  fis  le  8  octol 
1899.  Le  petit  malade  mourut  le  13  juillet  1901.  (Je  cite  des  dates  po 
qu'on  ne  mette  pas  la  mort  sur  le  compte  de  l'intervention,  mais  U 
du  procès).  Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'une  résection  du  genoi 
laquelle  suivit  l'amputation  de  la  cuisse,  et  dans  le  dernier,  de  lésic 
des  grandes  articulations,  de  résection  du  tibia,  de  l'astragale  et 
l'amputation  de  la  jambe.  En  opposition  à  de  tels  cas  pour  lesquels  < 
pourrait  penser  que  l'importance  de  l'opération  a  une  certaine  influfl 
ce,  il  existe  15  autres  cas  d'opéra  tions  relativement  peu  sérieuai 
parmi  lesquels  on  peut  citer  les  suivants: 

Tuberculose  de  la  rotule.  Résection  le  15  février  1896.  Mort  de  1 
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berculose  généralisée,  le  26  juin  1897.  Malgré  Tinsignifiance  de  Topé- 
ration,  la  plaie  ne  cicatrisa  pas. 

Tuberculose  d'un  métatarsien  et  d'un  phalange  d'une  doigt  de  la 
maiiL  Résection  le  2  novembre  1899.  Mort  de  tuberculose  généralisée 
le  13  avril  1900. 

Tuberculose  vésicale:  cystotomie  périnéale,  pour  drainage.  Mort. 

Tuberculose  d'un  métacarpien.  Désarticulation,  le  16  juin  1896. 
Mort,  le  13  mars  1897.  Il  y  avait,  dans  ce  cas,  en  plus,  au  moment  d'in- 
tervenir, une  tuberculose  ganglionnaire,  etc.,  etc... 

Dans  deux  cas,  il  s'agissait  de  tuberculose  péritonèo-intestinale, 
traités  par  la  laparotomie;  dans  un  autre,  d'une  tuberculose  de  l'ap- 
pendice, chez  lequel,  malgré  l'extirpation  de  ce  dernier,  survint  la 
généralisation,  etc.,  etc. 

L'impression  que  m'a  produite  l'examen  de  ces  divers  faits,  c'est 
que  la  tuberculose  giî'néralisée  survenant  aussitôt  après  l'intervention 
chirurgicale  s'observe,  plus  que  dans  toute  autre  classe  d'interven- 
tions, chez  celles  ou  les  probabilités  d'une  opération  incomplète  sont 
nombreuses,  et  cela  explique  pourquoi  elle  est  si  fréquente  dans  les 
résections  de  la  hanche;  car,  s'il  est  vrai  qu'on  pourrait  citer  quelque 
cas  de  généralisation  ou  de  localisation  secondaire  oii  la  plaie  opéra- 
toire s'est  cicatrisée,  il  n'en  est  pas  ainsi  en  général,  pour  la  raison 
qu'il  est  probable  que  l'opération  n'a  pas  été  complète.  Ainsi,  il  s'en- 
suit que  sur  les  31  cas,  im  seulement  a  subi  una  amputation  de  la  jam- 
be le  23  Février  1894,  mort  le  3  Avril  1894.  Tous  les  autres  appartien- 
nent à  des  résections,  raclages,  amputations  et  désarticulations  se- 
condaires ou  coexistant  avec  d'autres  localisations,  laparotomies  sim- 
ples, cystotomies  palliatives,  et  dans  le  cas  d'appendicite  tuberculeu- 
se, l'apparition  de  tubercules  dans  la  plaie  opératoire  démontrait  que 
l'opération  était  loin  d'avoir  été  complète. 

Cette  brève  réflexion  doit  suffire  pour  le  moment,  parce  que  V 
étude  du  mécanisme,  du  pourquoi  de  la  mort  post-opératoire  dans 
las  lésions  tuberculeuses,  devra  plutôt  être  fait  après  avoir  parlé  des 
localisations  secondaires  qui  peuvent  se  produire  aussitôt  après  les 
opérations  qui  sont  exigées  par  les  tuberculoses  chirurgicales.  Les 
localisations  secondaires  qui,  dans  cette  classe  de  malades,  tuent  sont 
la  tuberculose  du  péritoine,  celle  du  poumon  et  la  méningite. 

La  tuberculose  du  péritoine  est  très  rare,  je  n'ai  eu  l'occasion  de 
l'observer  qu'une  seule  fois  chez  une  fillette  de  onze  ans  atteinte  d'une 
tuberculose  du  genou  gauche  et  sans  que  cette  lésion  fût  acompa- 
gnéed'autres  S3rmptômesqui  auraient  pu  faire  croire  à  Texistonce  d'une 
autre  localisation  tuberculeuse.  Résection  le  15  Décembre  1882.  La 
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mai'che  post-opératoire  de  la  plaie  suivit  son  cours  ordinaire, 
peu  de  temps  après,  s'observèrent  des  symptômes  non  équivoqu 
la  tuberculose  péritonéale  qui  tuèrent  la  petite  malade. 

La  mort  par  tuberculose  pulmonaire  est  uu  peu  plus  f  réqu 
et  il  est  convenable  de  faire,  sur  ce  point,  une  explication. 

En  prenant  la  tuberculose  pulmonaire  comme  cause  de  mor 
me  borne  aux  cas  oii  les  uniques  symptômes  non  équivoques  i 
non  seulement  ceux  qui  indiquent  l'existence  de  tubercules  dam 
organes,  mais  aussi  de  quelque  localisation  dans  d'autres  apparei 
systèmes,  tellement  secondaire,  qu'elle  passe  inaperçue,  pour  ne 
ser  voir  que  la  pulmonaire.  Il  est  nécessaire  d'en  faire  cette  dis 
tion,  parce  qu'en  réalité,  dans  beaucoup  de  cas  de  tuberculose  pu 
naire,  qui,  alors,  au  lieu  de  constituer  la  localisation  qui  amèi 
mort,  n'est  qu'une  de  celles  qui  contribuent  au  résultat  fatal. 

Les  six  cas  suivants  se  rapportent  à  des  enfants  opérés  pour  léf 
osseuses  ou  articulaires: 

Un  enfant  de  neuf  ans,  réséqué  du  coude  le  22  Octobre  1886 
meurt  de  tuberculose  pulmonaire  d'une  marche  relativement  ra 
le  3  Novembre  1886.  Deux  cas  de  résection  d3  la  hanche  chez  des 
fants  de  dix  et  de  treize  ans,  respectivement;  dans  Tun  de  ces 
qu'on  peut  citer  comme  typique  au  point  de  vue  de  la  marche  de 
pération,  la  résection  se  fit  le  6  Avril  1889,  et  le  petit  malade  n 
rut  le  D  mars  1890,  Deux  cas  de  tuberculose  de  l'articulation  du  gei 
dans  le  premier  cas,  c'est  un  enfant  de  huit  ans;  on  dut  réséqw 
amputer;  l'amputation  se  fit  le  31  mars  1899  et  l'enfant  mourut  U 
Juillet  de  la  môme  année  de  tuberculose  pulmonaire.  Dans  le  sec 
cas,  il  s'agit  d'une  résection  de  genou  faite  à  un  enfant  de  sept  ani 

Le  dernier  cas  se  rapporte  à  un  enfant  de  onze  ans  qui  avait 
lésion  tuberculeuse  du  torse;  la  résection  du  scaphoïde  ne  réussit 
et  il  faut  faire  une  amputation  de  la  jambe.  Quand  nous  nous  croj 
assuré  du  succès  de  la  réussite,  une  violente  hémoptysie  révéla  l'e 
tenco  de  lésions  dans  le  poumon  qui  tuèrent  le  jietit  malade. 

Comme  on  le  voit,  il  arrive  aussi,  dans  ces  cas,  ce  que  j'ai  fait 
server  quand  je  me  suis  occupé  de  la  tuberculose  généralisée:  il  s'j 
d'opérations  conservatrices,  car -l'unique  opération  qui  mutile 
consécutive  à  une  résection,  et  dans  toutes  les  opérations,  comme 
l'ai  indiqué,  et  que  je  répète  afin  do  de  l'avoir  présent  à  l'esprit  le 
que  je  ferai  quelques  considérations  d'ensemble,  les  conditions  s 
telles  qu'elles  peuvent  être  incomplètes  pour  la  raison  qu'il  nous 
échappé  dans  les  cours  de  nos  investigations  quelques  nodules  tul 
culeux  qui,  pour  petits  qu'ils  soient,  peuvent  donner  lieu  à  toute  cl 
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te  de  localisations  secondaires.  On  comprend  bien  que  dans  le  cas  que 
je  Tiens  d'exposer,  il  s'agit  de  malades  chez  lesquels  il  n'y  avait  appa- 
lonment,  au  moment  d'intervenir,  qu'une  seule  localisation,  celle  qui 
exigeait  l'intervention  opératoire. 

Le  groupe  le  plus  important,  à  cause  de  la  fréquence  avec  laquelle 
on  l'observe,  et  parce  qu'il  est,  en  outre,  celui  qui  vraiment  a  donné 
lieu  i  des  disoussicms  fort  intéressantes,  est  celui  qui  a  trait  à  la  lo- 
etlisation  des  tubercules  dans  les  méninges,  après  les  interventions 
ehimrgîcales. 

Les  23  observations  que  nous  avons  vérifiées  sont  plus  que  suffi- 
mntes  pour  que  nous  nous  arrêtions  un  instant  à  l'étude  de  cette  lo- 
calisation; toutes  ont  été  faites  sur  des  enfants,  dont  22  appartenaient 
i  l'hôpital  du  «Niûo  Jésus»,  et  à  l'hôpital  de  cSan  Carlos».  Je  me  fais 
m  devoir  d'avertir,  et  cet  avertissement!  peut  s'étendre  dans  les  pro- 
«eesus  qui  peuvent  se  généraliser,  à  toutes  les  interventions  ou  don- 
ner lieu  à  des  localisations  nouvelles,  .que  ce  nombre,  de  môme  que 
celai  de  la  tuberculose  généralisée  et  des  morts  par  consomption  que 
je  mentionnerai  depuis,  doit  être  bien  au-dessous  de  la  réalité  des  faits. 
Pour  le  démontrer,  il  suffit  d'exposer  quelques  chiffres:  ayant  la 
pleine  ccniviction  que  l'immense  majorité  des  statistiques  ne  sont  pas 
l'expression  exacte  de  la  réalité  des  faits,  et  ayant  éveillé  mon  atten- 
tkm  l'examen  de  quelques-unes  d'entre  elles,  oii  les  lésions  tubercu- 
leuses finissaient,  toutes  ou  presque  toutes,  par  la  guérison,  étant 
àùODé  que  les  cas  de  morts,  comme  je  le  disais  au  commencement,  sont 
d'après  quelques  uns  très  rares,  je  me  proposai,  et  j'ai  fait  en  sorte 
d'j  arriver  dès  le  premier  moment,  que  mes  statistiques  fussent  la 
copie  fidèle  des  faits  survenus,  n'y  consignant  comme  guéris  que  ceux 
qd  sortirent  des  Cliniques  avec  la  plaie  opératoire  cicatrisée  et  sans 
loctlisation  apparente.  A  cet  effet,  j'ai  établi  un  épigraphe  avec  le 
nooibre  de  sorties  demandées,  afin  d'indiquer  que  le  malade  sort  de 
la  Clinique  sans  que  la  plaie  opératoire  soit  cicatrisée.  Leur  nombre 
n'est  pas  sans  importance,  surtout  pour  quelques  lésions  que  nous 
analysons  en  ce  moment,  ainsi  que  pour  les  tuberculoses,  et  en  nous 
fixant  à  la  localisation  chirurgicale  qui  est  la  plus  fréquente,  ou  du 
moins  une  des  plus  fréquentes,  telle  que  celle  de  l'articulation  de  la 
btncbe,  on  peut  voir  le  fait  suivant  qui  est  tout  à  fait  démonstratif  et 
qni  n'a  pas  besoin  de  commentaire:  jusqu'au  l.«'  juillet  1902,  j'avais 
fidt  V^  résections  de  la  hanche;  faisant  abstraction  d'une  d'elles  qui 
tzîgiea  une  désarticulation  coxofémorale  secondaire  qui  guérit,  il  reste 
138  résections  de  la  hanche  qui  donnent  le  résultat  suivant;  52  guéri- 
,  41  morts,  6  qui  suivaient  à  cette  époque  le  traitement,  et  39, 
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soit  plus  du  28  pour  100,  qui  sortirent  de  la  Clinique  sans  être  g 
et  en  supposant  môme  que  quelqu'un  d'entre  eux  guérisse  sai 
nouvelle  intervention,  je  n'ai  aucun  doute  que  la  majorité  finira 
mourir  ou  de  consomption,  ou  de  méningite,  ou  de  tuberculose 
monaire  ou  généralisée,  c'est-à-dire  par  ime  des  iLorts  post-opé 
res  que  nous  analysons.  D'où  il  résulte  que,  malgré  le  chiffre  éle 
morts  observées  après  l'intervention  chirurgicale  dans  les  proc 
tuberculeux,  leur  nombre  reste  encore  au-dessous  de  la  vraie  a 
lité.  Cette  explication  était  nécessaire.  Continuons  avec  ce  qui  i 
à  la  tuberculose  post-opératoire. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  s'agissait  de  lésions  oss 
et  articulaires:  17  coxotuberculoees  parmi  lesquelles  la  résection 
à  16,  et  la  désarticulation  coxofémorale  à  ime:  une  de  gonotuber 
se  à  laquelle  on  a  fait  l'arthrectomie;  deux  de  l'articulation  tibi 
ronée  de  l'astragale;  pour  l'une  d'elles  je  fis  la  résection  typique 
me  limitai  pour  l'autre  à  extraire  l'astragale;  dans  l'im  des  cas  1 
gîssait  d'une  ostéomielite  tuberculeuse  du  fémur  dont  l'interve: 
consistait  â  extraire  un  séquestre  de  13  centimètres  et  racler  une 
de  foyers  tuberculeux;  une  observation  de  tuberculose  des  phala: 
coexistant  avec  un  abcès  de  même  nature  au  niveau  de  l'articul 
coxofémorale  dont  l'intervention  consistait  à  amputer  les  phalai 
ouvrir  et  racler  l'abcès;  finalement,  une  observation,  la  seule  o 
lésions  étaient  localisées  dans  les  parties  molles,  de  tuberculose 
synoviale  des  tendons  floxeurs  de  la  main  droite  à  laquelle  on  fit 
verture  et  le  raclage.  Dos  lors  on  voit,  dans  ce  groupe,  la  môme  c 
que  dans  les  précédents;  qu'il  n'y  a  pas  d'autre  opération  prim 
qui  mutile,  que  la  désarticulation  coxofémorale;  dans  les  autres 
il  s'agit  do  résections  do  raclage,  où  prédominent  énormément  le 
sions  de  l'articulation  coxofémorale .  Il  est  vrai  que  ceci  arrive 
jours,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  mort;  il  suffit-  de  dire,  entre 
renthèse,  que  sur  65  morts  post-opératoires  que  j'ai  observées,  a 
l'intervention  opératoire,  dans  les  tuberculoses  des  grandes  artio 
tions,  48  sont  dues  à  la  tuberculose  coxofémorale  auxquelles  il  fan 
ajouter  trois  consécutive  à  la  désarticulation  inter-ilio-abdominali 
qui  n'est  pas  dû  certainement  à  ce  que  le  nombre  d'interventions  c 
hanche  prédomine  celui  des  autres  articulations,  car,  aux  143  op 
pour  coxotuberculose,  dont  43  sont  morts,  on  peut  opposer  161  op 
de  gonotuberculose  et  17  morts. 

Un  fait  que  nous  devons  annoter,  c'est  que  dans  un  cas  seulem 
la  plaie  opératoire  était  complètement  cicatrisée  quand  les  symptô 
de  la  tuberculose  méningée  se  prononcèrent.  Fillete  de  quatre 
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attsinte  d'une  coxotuberculose.  Rjseotion  de  la  hanche  le  29  Janvier 
1838.  La  plaio  opératoire  était  guérie,  et  la  malade  allait  ôtre  considé- 
rée comme  guérie,  le  7  Juin  1888.  Quelques  83rmptômes  nous  firent 
soupçonner  un  développement  possible  de  la  méningite,  et,  en  effet,  la 
mort  survint  le  10  Juillet.  Ce  fait  paut  ôtre  considéré  comme  exœp- 
tiomiel  malgré  la  mort,  non  seulement  à  cause  de  la  guérison  de  la 
plaie  opératoire,  mais  aussi  à  cause  du  long  temps  que  la  méningite  a 
mis  à  ôtre  décélée,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  la  plupart  des  cas. 

Comme  le  fait  est  intéressant,  il  convient  d'exposer,  fût-ce  briàve- 
ment,  quelques  doimées  qui  démontrent  la  rapidité  avec  laquelle 
cette  complication  peut  survenir  en  comparant  cette  dernière  avec  les 
autres  post-opératoires  que  nous  avons  analysées,  relatives  aux  tu- 
berculeux: 

Tuberculose  de  l'articulation. tibio-péronéo- tarsienne:  Résection 
le  21  Septembre  1886;  mort  do  tuberculose  des  méninges  le  16  Oc- 
tobre. 

Coxotuberculose:  Résection  le  25  Avril  1887;  mort,  le  13  Mai. 

Coxotuberculose:  Résectiou  le  24  Septembre;  mort,  le  25  Octobre. 

Gonotuberculose:  Arti'ectomie  le  16  Février  1894;  mort,  le  20  Mars. 

Coxotuberculose:  Désarticulation  coxofémorale,  le  23  Novembre 
1897;  mort,  le  27  décembre,  etc.,  etc. 

Dans  certains  cas,  l'apparition  et  l'évolution  furent  si  rapides  que 
cela  produisit  l'effet  d'une  inoculation  massive,  d'une  granulation  très 
aiguë  de  la  méninge;  il  suffit  de  dire  qu'apirès  la  résection  de  l'articu- 
lation coxofémorale,  faite  le  5  Novembre  1899,  la  mort  survint  lie  11  du 
dit  mois.  Il  s'agissait  d'une  fillette  de  huit  ans,  avec  une  coxotuber- 
culose suppurée:  ayant  luxé  le  fémur  et  scié  dentelé  la  tête  de  cet  os 
par  dessous  le  grand  trochanter,  on  rencontra,  en  reconnaissant  la  ca- 
vité cotyloïde,  quelques  séquestres  et  un  énorme  abcès  intra-pelvien 
auquel  on  procura  une  ample  issue  grâce  à  la  résection  de  la  cavité 
cotyloïde.  Malgré  cela,  les  symptômes  méningieus  se  prononcèrent 
deux  jours  après  l'intervention  avec  une  marche  si  aiguë  quo  la  fillette 
mourut  dans  quatre  jours. 

Bien  que  dans  le  plus  grand  nombre  do  cas.  l'apparition  des  phé- 
nomènes méningiens  soit  relativement  rapide  suivant  un  cours  plus 
accentué  que  la  tuberculose  pulmonaire,  et  surtout  que  la  tuberculose 
généralisée,  qui  est  d'une  marche  lente,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
car  dans  quelques  cas  on  voit  que  son  développement  peut  se  compa- 
rer à  celui  de  la  tuberculose  méningienne  spontanée  qui  généralement 
est  d'une  marche  lente. 

En  voici  quelques  cas: 
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Coxotuberculose:  Résection  le  6  février  1888;  mort  par  mén 
le  15  novembre. 

Coxotuberculose:  Résection  le  17  janvier  1894;  mort,  le  15  jï 

Coxotuberculose:  Résection  le  29  mars  1900;  mort,  le  9  se 
bre,  etc.,  etc. 

Comme  exemple  fort  curieux  de  tuberculose  méningienne,  j 
citer  le  cas  suivant: 

Fillette  de  deux  ans  qui  a  un  mal  vertébral  de  Pott,  dont  la 
tuberculeuse  lèse  la  cinquième  vertèbre  dorsale.  Elle  a  un  aboi 
vert  dans  la  région  postérieure  du  tronc  et  son  état  général  est  g 
Incision  étendue;  reconnaissance  de  la  vertèbre;  extraction  d'i 
questre  constitué  par  l'arc,  et  d'un  autre  formé  par  la  moitié  du 
de  la  vertèbre;  je  dus  alors  m'arrèter  parce  que  les  petites  prof 
qui,  forcément  devaient  se  faire  sur  les  méninges,  produisaient  d 
désordres  sur  le  pouls  et  la  respiration,  qu'un  grave  accident  é 
craindre.  En  enlevant  le  pansement,  j'arrachai  un  autre  séquesl 
n'y  eut  ni  fièvre,  ni  aucun  trouble  local  pendant  les  premiers  j 
mais  peu  de  temps  après,  se  présentèrent  les  symtômes  d'une  ti 
culose  méningo-cérébro-spinale  qui  tuèrent  la  petite  malade. 

La  mortalité  élevée  des  tuberculeux,  après  les  interventioni 
rurgicales,  oblige  d'analyser,  quoique  rapidement,  le  mécanisn 
la  mort  en  de  telles  circonstances,  parce  que  la  vérification  d\ 
ne  servirait  à  rien,  à  moins  que  de  limiter  les  interventions^  si  i 
pouvait  pas  indiquer  quelque  chose  qui  permette  d'entrevoir  c 
jour  on  pourrait  éviter  ou  du  moins  diminuer  cette  mortalité, 
entrer  en  disquisitions  sur  ce  sujet,  je  commencerai  par  diri 
la  mortalité  post-opératoire  n*est  pas  comparable  dans  la  { 
que  civile  avec  celle  des  hôpitaux;  c'est  un  sujet  d'un  grand  int 
mais  se  rattachant  à  un  autre  des  thèmes  proposés.  Il  me  suffira 
de  mentionner  que,  sur  388  opérés  (avoc  lésions  des  grandes  artîi 
tions)  que  j'ai  assistés  à  la  Clinique  de  «San  Cprlos»  et  à  l'hôpit 
<Niûo?>,  64  sont  morts,  soit  une  proportion  de  plus  de  16  pour 
tandis  que  sur  25  opérations  faites  dans  la  pratique  civile,  il  i 
produisit  qu'une  seule  mort,  et  encore  elle  fut  due,  comme  je  Ta 
en  parlant  des  maladies  intercurrente?,  à  une  diphtérie  contracté! 
contagion. 

En  me  bornant  à  la  généralisation  de  la  tuberculose  survK 
après  l'intervention  et  à  l'apparition  de  lésions  consécutives,  j'ai 
laissé  entrevoir,  au  cours  de  cette  exposition,  la  raison  pour  laqu 
à  ma  façon  de  penser,  est  due  son  apparition,  à  savoir  que  les  ii 
ventions  chirurgicales  sont  incomplètes;  c'est  une  idée  que  je  défi 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  29 

depuis  Taimé  1885  et  qui,  consignée  dans  mon  Mémoire  relatif  au  trai- 
tement médico-chirurgical  des  arthrocaces  (concours  de  1885),  est  ré- 
pétée dans  mon  Mémoire  relatif  aux  relations  réciproques  entre  les 
états  constitutionels  et  le  traumatisme  (1886)  et  exposée  de  nouveau 
dans  mon  ouvrage  de  Paiologia  Qtiirurgica  General.  Si  je  cite  ces  da- 
tes, c'est  pour  démontrer  que  ce  n'est  pas  d'aujourd'hui,  mais  d'il  y  a 
longtemps,  que  je  n'ai  pu  acquiescer  complètement  aux  idées  soute- 
nues par  Verne u il,  lesquelles,  acceptées  dans  toute  leur  rigueur, 
tendaient  sinon  à  proscrire,  du  moins  à  limiter  considérablement  l'in- 
tervention pour  les  tuberculoses  chirurgicales.  Laissons  complète- 
ment de  côté  la  prétension  de  vouloir  résoudre  cette  autre  question, 
très  intéressante  aussi,  mais  de  peu  d'opportunité  en  ce  moment,  sou- 
tenue par  quelques-uns,  sur  le  point  de  savoir  s'il  serait  convenable 
d'extirper  les  dégénérations  tuberculeuses  au  moment  même  où  se  fait 
le  diagnostic  exact,  parce  que  ce  serait  nier  la  guérison  possible,  sans 
opération,  des  tuberculoses  locales,  fait  heureusement  certain,  et  li- 
mitons-nous à  examiner  le  punn/uoi  de  l'apparition  des  phénomènes 
généraux  ou  locaux  secondaires.  Il  est  certain  que,  comme  le  défen- 
dait Verneuil  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  en  1883,  les  opéra- 
tions faites  dana  les  cas  de  lésions  tuberculeuses,  sont  quelquefois 
suivies  de  tuberculoses  aiguës  des  méninges  ou  de  tuberculoses  pul- 
monaires qui  produisent  rapidement  la  mort  et  d'après  ce  que  je 
viens  d'exposer,  il  faut  y  ajouter,  quoique  le  fait  soit  peu  fréquent, 
la  tuberculose  du  péritoine  et  la  tuberculose  généralisée;  mais,  dès  le 
premier  moment,  on  voit  la  nécessité  d'admettre  deux  ordres  de  faits 
qui  sont  de  distincte  interprétation;  il  n'y  a  pas  de  doute,  quoique  cela 
ne  puisse  pas  se  démontrer  à  priori  que,  dans  quelque  groupe  de  cas, 
les  lésions  à  distance  du  foyer  opératoire,  qui  sont  celles  qni  produi- 
sent la  mort,  peuvent  préexister  avant  l'opération  bien  qu'elles  n'aient 
pas  été  diagnostiquées,  tandis  que  dans  un  autre  groupe,  la  tubercu- 
lose qui  exige  l'acte  opératoire  était  unique,  la  localisation  secon- 
daire, s'étant  produite  après  l'intervention  seulement.  Force  est  d'ad- 
metre  ces  deux  groupes  et  de  les  séparer  parce  que  la  cause  do  la 
mort  est  très  distincte  dans  l'un  et  dans  l'autre  cas.  Quand,  au  mo- 
ment de  l'acte  opératoire,  il  existe  un  autre  foyer  tuberculeux,  Topé- 
ration  est  complètement  et  sans  nul  doute  inutile,  l'intervention  chi- 
rurgicale aggrave,  en  beaucoup  de  circonstances,  les  localisations  vis- 
cérales, pouvant  accélérer  la  mort.  Ce  fait  n'a  rien  de  mystérieux;  il 
est  dû  aux  modifications  que  toute  plaie  de  certaine  importance  pro- 
duit sur  le  restant  de  l'organisme. 

De  làj  cette  déduction  que,  en  de  tels  cas,  il  ne  faut  pas  intervenir. 
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à  moins  que  le  chirurgien  ne  s'y  voit  pas  obligé,  et  alors  il  con 
pour  des  raisons  inutiles  d'exposer,  de  préférer  les  opérations 
lantes  qui  font  espérer  une  cicatrisation  rapide,  aux  conseryf 
qui  sont  toujours  de  marche  plus  lente;  mais  il  faut  remarquer 
de  tels  cas,  il  n'est  pas  possible  d'éviter  la  mort  post-opératoiM 
qu'il  me  serait  facile  de  citer  des  observations  qui  démontrent  <; 
amputation  faite  à  temps  peut,  sinon  guérir,  du  moins  améliorei 
général  d'un  malade  atteint  en  môme  temps  d'une  lésion  articuli 
d'une  localisation  pulmonaire. 

Mais  les  faits  de  préexistence  de  localisations  viscérales  qu 
sent  inaperçus  doivent  être  exceptionnels:  dans  l'immense  ma 
des  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  tous  ceux  que  j'ai  cités,  on  peut,  ji 
un  certain  point  raisonnable,  faire  cette  affirmation  qu'il  ei 
seulement  la  localisation  qui  exigeait  l'intervention,  c'est-à-dire 
n'y  avait  aucun  symptôme  de  localisation  viscérale.  Cependant, 
ci  survient  et  tue  les  opérés.  Pourquoi? 

En  m'occupant  de  cette  question  dans  mon  Mémoire  déjà 
tionné,  je  disais  en  1885  ce  qui  suit:  à  ma  façon  de  jf^nser,  on  lU 
les  différentes  phases  du  problème:  c'est  que,  avec  des  opération 
très  que  l'amputation,  on  n'a  pas  toujours  la  certitude  d'atteindi 
limites  du  mal,  que  l'extirpation  est  faite  d'une  manière  incom] 
et  dans  ces  cas,  comme  cela  arrive  pour  les  néoplasies  malignes,  1 
ration  devient  un  stimulant  puissant  pour  son  développement  ra 
et  toutes  les  conditions  nécessaires  se  réunissent  pour  une  auto-ix 
lation  et  pour  que  la  maladie  se  généralise:  plaie  récente,  vaisa 
ouverts,  superficie  douée  d'un  grand  pouvoir  absorbant,  etc.,  ete 

C'est,  d'après  ma  pensée,  la  seule  explication  possible  du  dév< 
pement  de  ces  bourgeons,  quand  la  localisation  viscérale  n'existi 
avant  l'acte  opératoire;  toutes  ou  presque  toutes  les  observations 
dent  à  prouver  que  la  tuberculose  viscérale  consécutive  à  une  û 
vention  opératoire  exigée  pour  une  tuberculose  chirurgicale,  n'a 
que  lorsque  les  extirpations  sont  incomplètes.  La  preuve  en  est 
presque  toujours,  elle  s'observe  après  les  artrectomies,  lesrèseotl 
raclage,  etc.;  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  sur  34  amputations 
maires  de  la  cuisse  faites  pour  gono- tuberculose,  il  y  eut  32  guéri 
et  2  morts,  et  dans  l'un  de  ces  deux  cas  seulement  il  s'agissait  d 
localisation  pulmonaire  consécutive,  ayant  produit  une  hémoptj 

Comme  de  tels  faits  sont  absolument  certains,  il  est  évident 
l'unique  théorie  admissible  pour  les  expliquer,  est  celle  de  l'inoc 
tion  facile  à  comprendre,  parce  qu'en  dehors  des  opérations  radiof 
ce  que  nous  faisons,  c'esi  créer  des  conditions  qui  favorisent  lad] 
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sion  da  bacille  tuberculeux;  d'où  il  résulte  que  si  la  tuberculose  vis- 
cérale post-opératoire  peut  s'enlacer  avec  l'acte  opératoire,  c'est  seu- 
lement lorsque  celui-ci  a  été  incomplet,  mais  jamais  parce  que  l'opé- 
ration  provoque  un  soi-disant  état  général  qui  jusqu'alors  était  resté 
latent:  l'hypothèse  de  pouvoir  provoquer  une  explosion  aiguë,  en  sup- 
primant un  foyer  tuberculeux,  n'a  pas  de  fondement. 

Ces  idées  trouvent  un  appui  dans  ce  qu'on  observe  après  beaucoup 
d'interventions  chirurgicales  et  dans  le  résultat  de  quelques  autopsies. 
U  est  certain,  que,  dans  la  majorité  des  cas,  lorsqu'il  s'agit  de  quelques 
localisations,  aussi  étendues  qu'elles  soient,  de  lésion  et  de  plaie  opé- 
ratoire, on  peut  obtenir  la  réunion  immédiate  pourvu  qu'on  extirpe 
complètement  le  foyer  tuberculeux.  Ce  fait  s'observe  dans  presque  tou- 
tes las  amputations  qui  peuvent  être  exigées  par  les  affections  osseu- 
ses  et  articulaires,  de  nature  tul)erculeuse,  sans  que  ce  ne  soit  pas  non 
plus  une  exception  dans  les  résections,  surtout  dans  celles  de  l'épaule, 
du  coude  et  du  genou,  ainsi  que  dans  quelques  artrectomies  de  cette 
dernière  articulation,  dans  l'extirpation  des  ganglions  non  ouverts,  du 
testicule  tuberculeux,  en  tant  qu'on  puisse  détruire  tous  les  foyers  et 
que  la  solution  de  continuité  qui  reste  soit  formée  par  des  tissus  sains. 
Si  ces  faits  ne  sont  pas  constants,  c'est  parce  qu'il  est  très  difficile,  en 
certains  cas,  de  détruire  tous  les  foyers  tuberculeux,  principalement 
dans  la  tuberculose  de  l'articulation  coxofémorale.  De  là,  les  résul- 
tats médiocres  que  donnent  les  résections  de  cette  articulation;  peu 
fréquente  est  également  la  réunion  immédiate  dans  les  résection  du 
carpe,  dans  l'articulation  tibio-tarsienne,  etc. 

Je  citerai,  parmi  les  opérations  qui,  avec  une  fréquence  relative, 
sont  incomplètes,  l'artrectomie  du  genou,  et  il  me  suffira  de  dire  que 
sur  60  artrectomies  du  genou  que  j'ai  practiquées,  je  n'ai  obtenu  la 
guérison  que  dans  26  cas,  dont  15  opérations  secondaires,  par  repro- 
duction locale  de  la  lésion,  et  11,  qui  n'admirent  pas  l'opération,  mais 
qui  en  auraient  aussi  eu  besoin.  Qu'est-il  arrivé  alors?  Qu'au  lieu  de 
la  réunion  immédiate,  réapparaissent  les  fongosités  sur  les  bords  de  la 
plaie,  fait  dont  l'unique  explication  rationnelle  est  que  dans  celle-ci 
il  y  est  resté  du  tissu.malade,  des  bacilles  tuberculeux,  et  qu'il  y  a  au- 
tDinpculation  locale  qui,  si  elle  peut  se  contenir  en  quelques  cas  favo- 
rables, ne  peut  pas  l'être  toujours. 

Dans  ce  cas,  il  peut  se  former  une  énorme  masse  de  fongosités  qui 
séparent  les  bords  de  la  plaie,  détruisent  les  adhérences  qui  auraient 
pu  se  former,  en  môme  temps  qu'elles  se  ramollissent  et  s'éliminent  à 
la  surface,  occasionnant  une  suppuration  abondante,  ce  qui  explique 
la  mort  par  consomption  et  épuisement  que  nous  mentionnerons  plus 
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tard;  elles  suivent  ensuite  leur  développement  vers  les  côtés  et  YJ 
base  et  les  superficies  cruentes  se  convertissent  en  une  inmensei 
fongueuse  qui  est  le  point  de  départ  d'auto-inoculations  interstitl 
origine  possible  et  plus  que  probable  de  la  auto-inoculation  à  disi 
qui  est  la  cause  de  la  tuberculose  générale  ou  de  la  localisation  i 
raie. 

Quoique  ce  fait  soit  plus  fréquent  dans  les  résections,  artrectoj 
débridement  de  trajets  fistuleux,  raclage  osseux,  extirpation  de 
glions,  etc.,  il  faut  convenir  qu'il  est  possible  de  l'observer,  quel 
soient  le  traumatisme  opératoire  et  la  lésion  que  Ta  exigé,  paroi 
bien  des  fois,  dans  les  amputations,  il  y  a  une  infiltration  loin 
des  tissus,  et  dans  ce  cas,  les  lésions  locales  déjà  décrites  peuven) 
lement  se  développer,  après  ime  telle  intervention.  Je  pourrais 
quelques  cas  d^ostéomyélite  tuberculeuse  du  fémur  qui,  iniciée 
la  forme  de  périostose  albumineuse,  exigea  d'abord  une  incisic 
périoste,  et  ensuite  l'extraction  d'un  séquestre  après  Texcavattc 
fémur  suivie  de  l'amputation  de  la  cuisse,  et  finalement  une  déi 
culation  coxofémorale. 

Dans  ces  faits,  on  voit  clairement  comment  ce  qui  est  local  de* 
général  ou  se  localise  dans  une  viscère,  mais  il  y  a  certains  oi 
morts  pour  tuberculose  générale  ou  viscérale  qui,  après  avoir  ol 
la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire,  pourraient,  sur  une  simple 
lyse,  paraître  favorables  aux  idées  de  ceux  qui  entendent  que  l'i 
vention  chirurgicale  chez  les  tuberculeux  peut  provoquer  l'état  | 
rai  latent.  Il  convient  de  dire  que  de  tels  faits  constituent  l'excep 
et  en  écartant  même  la  possibilité  qu'il  coexiste  ou  qu'il  préexist 
localisations  viscérales,  un  fait  observé  par  moi  môme  laisse  entri 
ce  qui  est  arrivé  en  de  tels  cas.  Je  me  bornerai  donc  à  citer  l'obsi 
tion  suivante:  il  s'agit  d'un  enfant  de  sept  ans  qui  avait  une  tuber 
se  du  genou;  je  le  traitai  vainement  par  les  moyens  extra-articula 
je  lui  fis  également  sans  succès  quelques  interventions  partielles, 
me  vis  obligé  de  lui  faire  la  résection  du  genou. 

Dans  trente-six  jours,  j'obtins  la  guérison  complète;  la  cicat 
tion  était  parfaite.  Il  faut  observer  qu'au  moment  de  la  résectîc 
n'existait  aucune  détermination  viscérale.  Mais,  lorsque  nous  croj 
avoir  obtenu  la  guérison,  il  se  produisit  quelques  symptômes  U 
du  côté  du  poumon  et  intenses  du  côté  des  méninges:  le  petit  ma 
mourut  vingt  jours  après  d'une  tuberculose  des  méninges.  Le  cas 
intéressant,  et  de  ceux  qu'on  pourrait  citer  en  appui  des  idée 
Verneuil.  Autopsie:  le  tibia  était  intimement  soudé  au  fémur, 
n'y  avait  pas  la  moindre  trace  de  tîssu  fongueux  à  l'entour;  mai 
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examinant  avec  attention  les  parties  molles  péri-articulaires,  entre 
les  faisceaux  musculaires,  par  derrière  le  faisceau  vasculaire  et  déjà 
près  de  la  peau  de  la  région  postérieure  du  creux  poplité,  nous  trou- 
vâmes un  foyer  caséeux  de  la  grosseur  d'ime  noix  qui,  étant  complè- 
tement étranger  à  Tarticulation,  avait  été,  sans  nul  doute  le  point  de 
départ  de  Tinfection  secondaire  qu'on  aurait  attribuée  à  l'acte  opéra- 
toire capable  de  produire  une  action  mystérieuse  sur  l'état  général  la- 
tent, si  l'autopsie  minutieuse  n'eût  décelé  Texistence  d'un  foyer  tu- 
berculeux. 

^Que  peut- on  déduire  de  toutes  les  considérations  déjà  exposées? 
Si  les  causes  de  la  mort,  après  les  opérations  qu'exigent  les  tuberculo- 
ses externes,  sont  dues  à  ce  que  l'opération  est  défectueuse,  soit  parce 
'  qu'il  coexistait  une  localisation  viscérale  (fait  qu'il  faut  écarter  dans 
la  plupart  des  cas),  soit  parce  qu'on  n'a  pas  enlevé  tout  ce  qui  était 
malade,  le  précepte  que  s'en  déduit  est  facile  à  formuler,  quoique  sou- 
vent difficile  à  exécutdr:  ne  pas  intervenir  quand  il  y  aura  des  locali- 
sations viscérales  à  moins  que,  avec  une  amputation,  nous  enlevions 
le  foyer  morbifique  qui  aggrave  la  localisation  viscérale;  quand  il  s'a- 
git d'une  manifestation  unique  pour  laquelle  l'intervention  est  toute 
indiquée,  nous  devons,  en  opérant  et  en  choisissant  l'opération,  être 
certains  de  pouvoir  aller  au-delà  des  limites  du  mal,  tout  en  tenant 
compte  que,  quoique  les  opérations  conservatrices  doivent  toujours 
être  préférées,  quand  cela  est  possible,  les  artrectomies  ou  les  résec- 
tions ne  doivent  se  faire  que  lorsque  nous  aurons  la  complète  sûreté 
de  pouvoir  extirper  tout  ce  qui  est  malade,  parce  qu'autrement  l'opé- 
ration, au  lieu  d'être  curative  serait  au  contraire  la  cause  do  la  mort. 
Dfe  là,  la  nécessité  de  ne  pas  s'obstiner  h  faire  uno  artrectomîe  quand 
on  verra  qu'avec  l'extirpation  des  parties  molles  il  est  impossible  d'en- 
lever tout  ce  qui  est  malade,  ce  qui  arrive  trop  fréquemment  pour  le 
genou,  comme  il  s'ensuit  des  chiffres  exposés  antérieurement;  nous 
ne  devons  pas  non  plus  nous  opiniâtrer  à  vouloir  conserver  pour  évi- 
ter les  amputations;  chacune  de  ces  interventions  conservatrices  a  ses 
limites  qui  font  qu'il  est  impossible  do  pouvoir  enlever  tout  ce  qui 
est  malade;  quand  cela  arrive,  il  vaut  mieux  laisser  le  pas  au:.:  inter- 
ventions mutilantes  dont  la  gravité  est  bien  minime,  comme  il  s'en- 
suit aussi  des  chiffres  mentionnés  auparavant.  Quant  à  Tarticulation 
coxofémorale,  la  résection  donnera  dos  résultats  médiocres  à  l'hôpital, 
jusqu'au  jour  oîi  l'on  trouvera  un  moyen  facile  et  sûr  d'extirper  tout 
ce  qui  est  malade,  mais  il  ne  nous  reste  pas  d'autre  recours,  à  moins 
de  renoncer  à  l'intervention,  car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  ce  que 
je  disais  il  y  a  déjà  longtemps;  de  la  série  des  coxotuberculoscs  sup- 
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purées  traitôes  par  la  consenration,  je  n'ai  obtenu  la  guérîaon  ( 
deux  cas  seulement:  dans  les  autres  oas,  non  opérés,  la  mort  par 
Bomption  ou  par  localisations  secondaires  est  survenue.  Cette  pn 
tion  exigttëy  que  j'observai  alors,  s'observe  encore  aetuellemeQ 
là  que  je  me  sois  décidé  à  faire,  en  quelques  cas^  la  désarticul 
coxofémoralo,  tant  comme  opération  primaire  que  secondair 
même,  récemment,  la  désarticulation  intor-ilio-abdominale.  Si 
désarticulation  est  quelquefois  indiquée,  cela  doit  être  exceptia 
qu'il  me  suffise  de  dire,  comme  je  devrai  le  répéter  ensuite,  qc 
yant  effectuée  trois  fois,  les  trois  cas  ont  terminé  tous  par  la  ] 
deux,  de  coUapsus  et  le  troisième  par  la  gangrène  du  lambeau.  C 
à  la  désarticulation  coxofémorale,  je  l'ai  faite  dans  12  cas  pour  lé 
tuberculeuses  arrtlculaires,  sit  désarticulations  primaires  et  six  \ 
une  autre  intervention,  de  ces  dernières,  une  seulement  après  x 
tfon  de  la  hanche  et  les  cinq  autres  après  artrectomie  ou  résectic 
genou. 

Les  12  cas  ont  donné  pour  résultat  7  guérisonset  3  morts;  les 
autres  CdS  étaient  en  traitement  à  la  date  indiqué  auparavant.  TH 
tes  façons,  malgré  cette  mortalité  relativement  faible,  il  faut  oi 
uir  que  cette  opération  n'est  pas  de  choix,  sinon  nécessaire  da 
thérapeutique  de  la  tuberculose  articulaire  de  la  hanche.  Il  s'e 
que  le  problème  n'est  pas  résolu,  mais  seulement  posé,  car  je  ne 
pas  que  cela  m'arrive  seulement  à  moi,  mais  bien  partout,  princi 
ment  pour  ce  qui  se  rapporte  à  la  coxotuberculose,  parce  qu'a 
ment  il  n'arriverait  pas  que  des  chirurgiens  qui  auparavant 
quaient  maintes  hanches  ne  savent  à  présent  que  faire  pour  la  ti 
culose  de  l'articulation  coxofémorale. 

Conclusion:  la  mort  post-opératoire  due  à  la  tuberculose  gén^ 
sée  ou  à  la  tuberculose  viscérale,  est  due  à  ce  que  les  opérations 
défectueuses;  la  défectuosité  peut  dépendre  de  ce  que  le  diagc 
n'est  pas  complet  ou  que  l'opération  n'enlève  pas  tout;  les  morts 
à  la  première  cause  s'éviteront  en  précisant  bien  le  diagnostic;  < 
dues  aux  opérations  incomplètes  peuvent  seulement  s'éviter  en  fa 
l'opération  complète  et  tolérable  à  la  fois. 

La  mort  post-opératoire  due  à  la  consomption  s'observe  en  plus 
circonstances,  et  on  devrait  peut-être  en  établir  distinctes  catégc 
parce  que  si  Tesssentiel  dans  ce  groupe  est  que  les  opérés  mei 
d'une  façon  relativement  lente,  s'achevant,  se  consumant  peu  à 
on  ne  peut  pas  comparer  le  mécanisme  de  la  mort  due  à  la  sup{ 
ttom  continue^  qui  pourrait  s'ajouter  peut-être  entre  les  formes  de 
tiœmie  chronique  (dont  te  type  est  constitué  par  ce  qu^on  appelait 
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tique),  ayec  la  mort  qui  peut  survenir  chez  un  enfant  auquel,  pour  un 
Tice  congénital,  il  a  été  nécessaire  défaire  un  anus  artificiel:  il  dépérit 
et  fl  meurt  sans  avoir  été  nourri. 

Le  groupe  le  plus  important  des  morts  par  consomption  est  donné 
I»r  les  cas  de  pleurésie  suppurée  traités  par  la  pleurotomie  avec  ou 
sans  résection  des  côtes;  par  les  fistules  d'empyème  traités  par  résec- 
tion pli  s  ou  moins  étendue  des  côtes  et  par  les  tuberculoses  osseuse 
et  articmiaire  qui  suppurent  et  qui  ne  tuent  pas  par  généralisation  ni 
localisation  tuberculeuse,  mas  bien  par  la  perte  continue  du  pus.  Par- 
mi les  opérés,  à  l'hôpital  du  Niflo  Jesûa,  pour  pleurésie  suppurée 
ouverte  ou  non,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  certain  nombre  de 
faits  de  ce  genre,  parmi  lesquels  quelques-uns  sont  tràs  intéressants, 
sans  en  compter  quelques  autre  de  la-pratique  particulière.  Pour  l'un 
d'eux,  je  m'ctais  borné  à  une  pleurotomie  avec  résection;  pour  d'autres 
et  presque  chaque  fois  qu'il  y  a  fistule,  à  des  résections  de  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  côtes. 

Je  mentioimerai  deux  cas  seulement: 

Fillette  de  dix  ans:  Pleurésie  suppurée  du  côté  droit.  Résection  de 
la  &^,  7««  et  8me  côte.  Seconde  intervention:  résection  de  la2me^  3me^ 
4ine^  5m«  et  complément  de  la  6"^®.  La  suppuration  intense,  continue 
et  elle  meurt  par  consomption  un  mois  après  la  seconde  opération. 

Fillette  de  onze  ans.  Fistule  d'empyème  au  niveau  du  second  es- 
pace intercostal.  Résection  de  la  3"»®  à  la  9"^®  côte,  inclusivement, 
le  12  Janvier  1901.  Elle  meurt  épuisée  par  la  suppuration  le  l^^^*  fé- 
vrier. 

On  peut  ajouter  à  ce  groupe  quelque  observation  du  mal  vertébral 
dePott  avec  abcès  par  congestion,  quelque  cas  de  psoïte  suppurée, 
de  pyonéphrose  traitée  par  des  néphrotomies  répétés;  d'ostéomyélite 
du  tibia  pour  laquelle  l'amputation  fut  refusée;  arthrite  suppurée  du 
genou  traitée  en  vain  par  l'artrectoraie,  quelques  observations  de  ré- 
section coxofémorale  par  tuberculose,  oh  le  mécanisme  de  la  mort  par 
lésion  locale  destructive  a  été  déjà  indiqué.  Il  mérite  d'être  aussi  cité 
un  cas  de  résection  totale  du  maxillaire  inférieur  fait  sur  une  petite 
enfant  de  vingt  et  un  mois,  ou  la  lésion  était  une  ostéomyélite  totate: 
malgré  l'opération,  l'enfant  mourut  par  consomption  qui,  en  réalité, 
existait  déjà  avant  l'opération  et  que  celle-ci  ne  put  pas  empêcher  de 
gagner  en  étendue. 

n  existe  une  série  de  cas  ou  les  malades,  s'ils  ue  meurent  pas  par 
consomption,  s'éteignent  lentement;  j'ai  eu  l'occassîon  d'en  observer 
quelques  uns: 
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Femme  âgée.  Kyste  hydatidique  de  la  rate:  il  était  énorme;  ma| 
pialifiation;  elle  meurt  épuisée,  lentement.  j 

Homme  de  plus  de  cinquante  ans.  Gangrène  pour  athérome  de  j 
trémité  inférieure;  le  malade  est  très  abattu.  î 

Amputation  de  la  cuise.  La  plaie  se  cicatriseï  mais  le  malade  ml 
en  s'éteignant  lentement.  i 

L'observation  suivante  est  intéressante:  Homme  de  plus  de  : 
quamte  4ns.  Il  a  eu  un  sarcome  du  fémur  qui  a  été  traité  par  la  ré 
tion.  Peu  de  jours  après  avoir  été  opéré,  il  se  fracture  le  fémuÉ 
faisant  un  mouvement.  En  l'examinant,  on  voit  l'existence  d'une  £ 
ture  et  l'existencd  d'une  tumeur.  Le  malade  est  très  émacié,  pâle; 

Comme  il  n'y  a  pas  de  localisation  secondaire,  je  fais,  comme  i 
nier  recours,  la  désarticulation  coxofémorale.  La  plaie  se  cicati 
mais  le  malade  meurt  en  réalité  d'inanition. 

Si  dans  quelques  uns  des  cas  exposés,  on  pourrait  discuter  le  p< 
quoi  de  la  mort,  il  n'y  a  pas  de  doute  que,  dans  le  plus  grand  n 
bre,  elle  est  due  à  ce  que  l'opération  est  défectueuse;  les  pleuré 
nous  en  donnent  un  exemple  indéniable.  Il  n'y  a  aujourd'hui  auo 
opératioix  qu'on  puisse  dire  complète  en  beaucoup  de  cas  de  fiff 
d'empyème;  il  n'y  en  a  aucune  de  sûre  contre  la  psoïte  suppurée,  i 
tout  si  elle  se  trouve  chez  des  personnes  scrofuleuses;  tout  a  ét6 
relativement  à  la  résection  de  la  hanche;  l'anus  iliaque  ou  pérîj 
dans  les  défauts  congénitaux  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum 
suffit  pas  toujours  pom*  éviter  l'inanition  en  supposant  môme  qt 
ne  se  font  pas  tard  etc. 

C'est  que  la  mort  par  consomption  peut  être  comparée  à  la  n 
par  inanition  qui  s'observe  après  quelques  interventions  dans  l'aj 
reil  digestif;  à  ce  sous-groupe,  on  peut  placer  la  mort  qui  surv: 
dans  les  cas  de  cancer  de  l'œsophage  qui  ne  peut  pas  être  traité 
l'extirpation,  malgré  la  gastrostomie. 

Ce  fait  arriva  dans  le  cas  suivant: 

Homme  de  vingt  trois  ans  qui  avait  une  étroitesse  pylorique  c 
sidérable  consécutive  à  une  gastrite  alcoolique.  Il  y  a  inanition  et  i 
rasme.  Gastro-entérostomie  Roux  le  29  janvier  1898.  Il  meurt  le  q 
trième  jour  sans  qu'on  ait  pu  le  nourrir. 

Autopsie:  La  plaie  abdominale  était  cicatrisée;  il  n'y  'avait  al 
lument  rien  dans  la  cavité  abdominale.  L'entéro-anastomose  é 
parfaite;  l'estomac  petit  et  contracté.  Le  malade  était  mort  d'i 
nition. 

On  pourrait  croire  que  les  sous-groupes  de  morts  que  je  consid 
comme  étant  dus  à  C2  que  l'on  opère  tard  et  ceux  qui  sont  dus  è 
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que  la  maladie  continue,  devraient  se  confondre  en  un  seul.  Malgré 
les  cas  où  cela  pourrait  être  vrai,  il  faut  néanmoins  en  établir  la  sé- 
paration. Deux  faits  suffiront  pour  le  démontrer;  dans  l'occlusion  in- 
testinale suivie  de  mort,  celle-ci  survient  presque  toujours  parce 
qu'on  a  opéré  tard,  et  cependant  quand  elle  est  due  à  une  tumeur,  l'o- 
pération résulte  inutile  en  bien  des  cas;  en  échange,  dans  la  tubercu- 
lose vésicale,  la  mort  survient  malgré  l'opération,  parce  que  la  tuber- 
culose continue  malgré  elle  dans  la  plus  grande  partie  de  cas.  Pour  cela, 
nous  allons  nous  livrer  à  quelques  brèves  indications  au  sujet  de  la 
mort  post-opératoire  due  à  ce  que  la  maladie  continue,  afin  de  termi- 
ner ensuite  ce  groupe  de  morts  dues  à  ce  que  l'opération  pour  être 
défectueuse  n'arrête  pas  le  cours  de  la  maladie,  avec  l'étude  des  morts 
dues  à  ce  qu'on  opère  tard. 

Prévenant  une  objection,  je  dirai  que  quelques  uns  des  faits  com- 
pris parmi  ceux  oîi  la  maladie  continue,  seront  peut-être  séparés  de  ce 
groupe.  Cette  divergence  dépend  de  ce  que  je  ne  les  ai  pas  considérés 
comme  susceptibles  d'être  traités  par  une  opération  radicale,  tandis 
que  d'autres  pourront  les  considérer  comme  opérables;  mais  je  crois 
que  s'il  y  a  quelque  cas  discutable,  le  nombre  en  sera  fort  restreint, 
d'autant  plus  que,  s'aglssant  de  processus  qui  tuent  forcément,  les 
conditions  doivent  être  très  défavorables,  et  les  probabilitées  de  suc- 
cès, très  rares,  pour  ne  pas  dire  nulles,  dans  le  cas  même  où  le  succès 
serait  temporaire  écartant  ainsi  l'intervention. 

Voici  les  principales  observations: 

Homme  de  quarante  ans.  Tuberculose  vésicale;  cystalgie  très  in- 
tense. Cystotomie  hypogastrique  le  27  février  1893. 

Accalmie  de  tous  les  symptômees  et  surtout  de  la  douleur,  réappa- 
raissant après.  Meurt  le  21  mars. 

Homme  de  quarante  neuf  ans.  Epithéliome  intestinal  diffus.  Lapa- 
rotomie simple.  Le  processus  fait  son  évolution  sans  que  l'acte  opéra- 
toire ait  exercé  la  moindre  influence. 

Homme  de  vingt-un  ans.  Sarcome  du  grand  épiploon  avec  ascite. 
Laparotomie  le  24  octobre  1900.  On  ne  peut  pas  l'opérer  parce  qu'il 
est  adhéré  au  côlon,  aux  reins,  etc. 

Il  meurt  le  15  décembre  après  réapparition  de  l'ascite,  avec  une 
hydropéricardite. 

Homme  de  quarante-un  ans.  Tuberculose  de  vertèbres  avec  abcès 
dans  la  région  lombaire.  Incision  le  4  octobre  1892.  Les  symptômes 
continuent,  et  cependant  la  plaie  se  cicatrise.  Meurt  le  17  janvier 
1893.  La  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales  et  la  première  lom- 
baire détruites  presque  complètement. 
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Homme  de  plus  de  trente  .ans.  On  suppose  un  calcul  du  choU 
qm,  moi,  je  penche  pour  rexistence  d'une  tumeur.  Laparotomie:  j 
résulte  un  cancer  énorme  du  pancréas,  principalement  de  la  téta 
se  produit  immédiatement  une  amélioration  des  symptômes,  qui  ] 
siste  quelques  mois,  après  lesquels  ils  réapparaissent.  Opéré  en  mi 
il  meurt  en  janvier  suivait. 

Deux  observations  d*atr(^ie  du  foie;  dans  Tundes  cas,  on  croi 
qu^il  s'agissait  de  calculs  et  dans  l'autre  de  kystes  hydatidiques. 

La  laparatomie  montra  la  nature  de  la  maladie  sans  qu'^e  exei 
d'influence  sur  son  évolution  ultérieure. 

Un  cas  de  rétrécissement  de  Tintestin,  d'origine  inconnue,  ehea 
individu  de  quarante  neuf  ans.  La  lésion  était  ^i  étendue,  si  disse 
minée  que  je  ne  crus  pas  devoir  agir  radicalement. 

Rémission  passagère  des  symptômes  et  meurt  l'année  môme  de  t 
tervention. 

Fillette  de  deux  ans.  Gangrène  du  poumon:  pneumotomie  et  di 
niige  du  f  oy«r  le  28  mars  1899;  les  symptômes  persistent  et  elle  ma 
le  81. 

Fillete  de  six  ans.  Pleuro-pneumoiïie  tuberculeuse:  résection 
côtes,  et  pneumotomie.  Les  symptômes  persistent,  et  elle  meurt. 

Quelques  observations  de  gangrène  humide  de  la  cuisse,  dans  ] 
quelles  «^ensuivit  la  gangrène  qui  tua  la  malade,  malgré  l'amputât 
supérieure  de  la  cuisse,  etc.«  ete. 

Voici  deux  observations  qui  offrent  quelque  intérêt: 

Femme  de  vingt-huit  ans.  Gholestéatome.  Il  existe  quelques  pi 
nomènes  qui  indiquent  que  la  lésion  s'étend  par  dessous  la  dure-mi 
Trépanation  par  l'oreille,  laissant  échapper  de  grandes  qwnUté» 
de  masses  cholest^omateuses.  Quelques  phénomènes  cérébraux  râ 
paraissent,  et  e;le  commence  par  expulser  des  firoduits  pathologie 
par  les  fosses  nasales.  Elle  nefuse  la  craniectomie  que  je  propossii 
la  malade  meurt. 

Femme  de  trente  ans.  CboléCthiaee  bâiaire.  Cholécgrsteetomiei,  p 
ce  que  la  vessie  est  pleine  de  boue  biliaire.  Tous  les  conduits  biliai] 
sont  pleins  de  cette  substance,  et  l'intervention  ne  se  poursuit  p 
parce  que,  en  palpant  le  foie,  en  examinant  sa  surface,  nous  pûn 
nous  convaincre  qu'il  s'agissait  de  ce  qu'on  pourrait  appeler  obstn 
tion  totale  de  tout  l'appareil  biliaipe*  La  marche  post-opératoire  1 
normale  en  ce  qui  concerne  la  plaie,  mais  les  phénomènes  d'intoxii 
tion  persistent,  et  elle  meurt  quelques  mois  après  avoir  été  opérée. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  sommes  peu  puissants  pour  éviter  la  mi 
post-opératoire,  car  le  résultat  serait  le  môme,  avec  ou  sans  opéi 
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tion.  Il  n'en  est  pas  de  môme  aveo  le  sous-groupa  que  je  dénomme 
morts  dues  à  ce  qu'on  opère  tard,  groupe  le  plus  intéressant  peut-être, 
parce  qu'en  recevant  cette  dénomination,  on  indique  implicitement 
que  si  Ton  avait  opéré  avant,  la  mort  ne  serait  pas  survenue.  Pour 
cette  raison,  il  est  convenable  que  nous  précisions  bien  cet  ordre  de 
faits  et  d'idées. 

Il  s'agit  dans  ces  cas  de  processus  de  marche  aiguë,  exigeant  une 
intervention  rapide,  car  si  l'on  n'intervenait  par  vite,  la  mort  survien- 
drait dans  un  bref  délai;  ce  sont  les  lésions  ou  les  maladies  qui  com- 
promettent la  vie  en  très  peu  de  temps. 

Quoique'elles  soient  très  variées  et  qu'elles  puissent  se  produire 
dans  diverses  régions,  je  vais  me  limiter  k  parler  de  ce  que  j'ai  vu,  en 
fixant  principalement  mon  attention  sur  quelques  unes  de  celles  qui  se 
pr^ntent  dans  l'appareil  digestif,  telles  que  los  occlusions  intestina- 
les et  les  hernies  étranglées,  nun  seulement  parce  que  j'ai  la  ferme 
conviction  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  mort  survient  parce  qu'on 
a  opéré  tard,  mais  aussi  par  la  disparité  d'opinions  relativement  à  la 
néceeité  de  l'urgence  ou  dd  la  non  urgence  de  l'opération  en  de  telles 
circonstances. 

Mais  avant  de  m'occuper  de  ce  point  si  concret,  j'exposerai  quel- 
ques cas  de  lésions  et  de  maladies  d'autres  organes,  qui  se  rattachent  à 
00  groupe. 

Enfant  de  douze  ans,  qui  entra  le  5  Novembre  1884  i  l'hôpital  de 
«Niûos».  Antécédents:  coup  sur  la  tête;  on  apprécie  tout  de  suite  une 
plaie  dans  la  région  pariétale  gauche,  qui,  considérée  comme  simple, 
fut  réunie  au  moyen  de  la  suture.  L'état  de  l'enfant  resta  normal,  en 
apparence,  pendant  deux  ou  trois  jours,  maib  le  matin  du5"i»  jour,  des 
phénomènes  cérébraux  se  produisirent,  lesquels  détern>inèrent  son 
entrée  à  l'hôpital.  Décubitus  dorsal  ou  en  supination,  sans  remuor  dans 
le  lit,  parole  incohérente,  insensibilité,  résolution,  pouls  irrégulier, 
Idnt  et  débile.  Trépanation  le  6  Novembre:fracture  comminutive  de  la 
lame  interne  du  pariétal;  une  esquille  incomplètement  détachée  déchi- 
rait les  méninges,  tandis  qu'une  autre,  complètement  séparée  de  l'os, 
était  implantée  dans  la  masse  encéphalique.  Le  chloroforme  ne  fut  pas 
employé.  Traitement  de  Lister.  Le  lendemain  la  paralysie  du  bras  droit 
et  de  la  jambe  droite  est  bien  marquée,  et  les  convulsions  commencent 
à  sa  faire  voir. 

Je  ne  veux  pas  insister  snr  les  détails.  Les  morceaux  de  substance 
cérébrale  s'éliminent,  et  môme,  lorsque  le  pouls  semblait  se  régulari- 
ser et  l'iiitelligen<5e  réapparaître,  l'enfant  tomba  dans  una  coma  pro- 
fond, mourant  le  11,  à  huit  heures  du  matin.  La  température  oscilla 
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entre  39^6  et  40",  sauf  la  veille  da  sa  mort,  ou  elle  descendit  fi  37*. 
moi,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  l'opération  fut  faite  trop  tard, 
qu'on  ne  fit  pas  dàs  le  premier  moment,  le  diagnostic  de  fracture 
esquilles  qui  meurtrissaient  la  substance  cérébrale. 

Quel  que  soit  l'obstacle  dans  le  cours  des  matières  contenues 
l'intestin,  complet  et  permanent,  il  produit  la  mort  sans  que  po 
moment,  nous  ne  recherchions  pas  le  mécanisme  en  vertu  duquel 
rent  ceux  qui  présentent  cet  obstacle.  Ces  faits  se  présentent  so 
forme  d'occlusion  intestinale  ou  de  hernies  étranglées,  et  ils  do 
se  confondre  en  un  mâtne  groupe,  étant  donné  que  le  fait  esseï 
c'est  que  mécaniquement  le  cours  du  contenu  intestinal  est  arrd 
conséquemment  la  sortie  par  l'anus  des  excréments,  ne  peut  p 
faire. 

Il  est  évident  que,  si  nous  voulions  faire  une  étude  de  "tels  fait 
faudrait  distinguer  l'occlusion  intestinale  aiguë  de  l'occlusion  int 
nale  chronique,  mais  nous  pouvons  négliger  les  détails  pour  po» 
problème  au  point  de  vue  de  la  mortalité  post-opératoire.  Il  y  ai 
paut-être  lieu  aussi  d'établir  quelque  distinction  entre  les  cause 
mort  après  intervention,  par  la  raison  que  le  mécanisme  est  trôi 
rié;  mais,  s'il  est  vrai  que  chez  quelques-uns  de  ces  faits,  on  peut 
sidérer  la  mort  comme  étant  due  au  collapsus,  la  distinction  n'est 
si  facile  à  faire  entre  le  collapsus  po3t- opératoire  et  le  collapsus 
voqué  par  l'occlusion  intestinale  abandonn»^  à  sa  marche.  Aussi 
dîerons-nous  dans  un  seul  grupe  les  morts  duds  au  manque  de  ci 
lation  des  matières  intestinales,  sous  réserve  d'en  reparler  en  nou 
cupantdu  collapsus. 

Les  morts  que  j'ai  observées  dues  à  des  phénomènes  d'occlu 
intestinale  sont  nombreuses.  Je  rappellerai  les  principales,  que  v 

Femme  de  soixante  ans.  Phénomènes  d'occlusion  intestinale  o 
nique;  ils  sont  aigus  depuis  les  premiers  jours  de  Mai.  LaparotC 
le  7  Mai  1892.  Après  avoir  sectionné  quelques  brides  qui  emprli 
naient  l'intestin,  je  croyais  en  avoir  fini  avec  l'obstacle,  quand 
complétant  l'exploration,  je  trouvai  une  tumeur  énorme  de  l'S  ilii 
vraie  cause  de  les  accidents.  Anus  artificiel.  Mort,  dans  les  24  heu 
avec  des  phénomènes  d'asphyxie.  Si  l'anus  s'était  fait  en  temps  opj 
tun,  on  aurait  peut-être  prolongé  la  vie. 

Enfant  de  douze  ans.  Phénomènes  d'occlusion  intestinale  chn 
que,  depuis  le  17  Octobre  1892,  date  à  laquelle  il  entra  à  la  salk 
médecine  de  l'Hôpital  de  Ninos.  Le  30  Novembre,  le  collapsus  se  j 
sente;  il  y  a  diarrhée  cholériforme,  et  la  température  descend  à  î 
Laparotomie  latérale  droite,  pour  cause  d'une  tumeur  observée  d 
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k  Iliaque  du  dît  côté;  j'enlevai  du  oœoum,  313  noj^aux  de  cerises» 
kmidi,  température,  34*^'5;  il  vécut  jusqu'au  2  Décembre,  en  con- 
«enraat  toute  son  intelligance  et  sans  antre  symptôme  que  Thypo- 
thermie.  L*opératîon  se  fit  trop  tard. 

Fillette  âgée  do  neuf  ans.  Phénomènes  d*occlusion  intestinale,  dont 
les  symptômes  datent  de  ti'ois  jours.  Température  î^^'*.^.  Laparotomie 
înfra-ombilicale  le  14  Juin  1894.  Le  tympanisme  était  énorme,  tous 
les  intestins  grêles,  étant  distendus.  En  cherchant  l'obstacle  dans  la 
foBse  iliaque  droite,  on  [>erroit  une  anse  noire  avec  érosions  qui  n*est 
autre  que  le  cœcum  doublé  sur  lui-môme;  en  même  temps  il  y  a  tor- 
gion  de  Textrémit^  inférieure  de  Til^on;  adhérée  au  cœcum,  se  trouve 
une  anse  intestinale  qui  se  perfore  en  la  séparant.  Extirpation  du 
oœcum  et  suture  de  Tiléon  avec  le  côlon,  laissant  un  anus  artificiel 
dans  Tanse  qui  se  perfora.  Suture  du  reste  de  la  plaie  abdominale. 

L'opération  fut  rapide,  elle  dura  trente  minutes  seulement.  L'en- 
fant mom*ut  sans  être  revenue  à  elle.  A  Tautopsie,  nous  %imes,  outre 
l'intégrité  de  la  ca\ité  abdominale,  que  Fanus  artificiel  s'était  mis  en 
travers  du  côlon.  L'opération  se  fit  trop  tard. 

Fillette  âgée  de  onze  ans,  avec  des  phénomènes  d'occlusion  intes- 
tinale et  diagnostic  de  péritonite  par  perforation.  Laparotomie  înfra 
ombilicale  le  16  Décembre  1894.  On  trouva  une  anse  presque  perforée 
©t  du  pus  stercoral  dans  la  cavité  abdoiiinale.  Grand  lavage  de  la  ca- 
vité; anus  artificiel  dans  Tanse  soupçonnée  et  suture  du  reste  de  la 
plaie.  Mort,  le  lendemain,  sans  avoir  réagi.  Dans  Fautopsie,  on  ti'ouve 
un  certain  nombre  d^escharres  dans  Tintestin.  ^Opéra*t*on  trop  tard, 
ou  bien  la  péritonite  steroorale  est-elle  aujourd'lui  au  dessus  des  res- 
sources de  Tart? 

L'observation  suivante  devrait  peut-être  se  placer  dans  un  autre 
groupe,  avec  un  autre  fait  analogue  que  je  mentionnerai  plus  tard, 
c'est 'à  dire  dans  les  morts  dues  à  Tocclusion  intestinale  post-opéra- 
toire; mais  comme  dans  les  deux  cas,  j'intervins  sans  résultat,  je  vais 
en  faire  mention  dans  ce  gi'oupe. 

Femme  de  quarante-neuf  ans.  Fibrome  de  l*utérus.  Ilystérectomie 
abdominale  totale  le  6  Novembre  1895.  Reconstitution  de  la  surface 
du  pelvis  fermant  le  péritoine.  Le  9,  les  phénomènes  d'occlusion  in- 
testinale se  produisent  pendant  le  nuit.  Douze  heures  après  leur  ap- 
I  parttion,  soit  donc  le  10  au  matin,  je  réouvre  la  plaie  des  parois  ab- 
dominales, et  en  examinant  la  cavité  du  polvis,  je  pus  voir  qu'une 
ûnsù  d^inteetin  qui  détermina  l'étranglement  y  avait  pénétré  par  Fîn- 
I  CLsion,  sans  doute,  parce  que  la  suture  du  péritoin»  avait  cédé.  Quoi- 
que f  eusse  inte 'venu  si  vite,  le  malade  mourut  avant  les  vingt-quatre 
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heures  de  la  seconde  intervention,  sans  qu'absolument  rien  d'âne 
se  fut  passé  du  côté  du  péritoine.  L'occlusion  Payait  tuée. 

Femme  Agée  de  plus  de  60  ans.  Phénomènes  d'occlusion  aigq 
tant  de  quatre  jours.  Phlegmon  gangreneux  dans  le  flanc  gauol 
existait  un  fibro-myôme  ancien.  Laparotomie  latérale  en  Nov^ 
1896.  Je  trouvai  une  gangrène  étendue  dans  l'une  des  anses  intei 
les  adhérées  é  la  tumeur,  laquelle  avait  occasionné  le  phle^on 
greneux;  anus  artificiel.  Elle  meurt  trois  heures  après.  Qn  i 
trop  tard. 

Dana  une  autre  des  observations,  11  s'agissait  d'une  occlusio 
testinale,  à  forme  paralytique,  pour  laquelle  je  n'Intervins  qu^ 
avoir  épuisé  tous  les  procédés  qui  sont  considérés  comme  favori 
pour  ces  maladies;  aussi,  lorsque  je  fis  la  laparotomie,  laissant  V 
artUiciel  et  le  malade  moui*ant  quelques  heures  après  l'intervep 
c'était,  à  mon  avis,  trcrp  tard. 

Le  cas  suivant  est  aussi  complexe  qu'un  de  ceux  que  j'ai 
cités; 

Homme  de  près  de  soixante  ans:  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  < 
te,  diagnostiquant  un  épithélium  de  l'intestin.  Laparatomie  lat 
qui  confirma  le  diagnostic  de  l'épithéliome  du  coecum,  RésectiQ 
lm30  d'intestin,  comprenant  le  cœoum,  le  côlon  ascendant  et  une 
lie  de  Tiléon.  Anastomose  finale  entre  l'iléon  et  le  côlon  transv 
Il  n'y  eut  rien  d'anormal  durant  les  deux  premiers  jours,  le  trois 
jour,  phénomènes  d'occlusion  intestinale;  en  ouvrant  la  plaie,  je  1 
vai  l'intestin  sur  le  point  de  suture  entre  le  côlon  et  l'iléoui  ad 
aux  parties  les  plus  proches,  formant  un  angle  très  aigu.  J'en) 
les  adhérences  et  je  fis  un  anus  artificiel.  Malgré  cela,  le  malade  i 
rut  quelques  heures  après. 

Dans  un  autre  caS;  des  plus  récents,  puisqu'il  s'agit  d'un  opér 
janvier  1902,  il  y  avait  des  faits  douteux  d'appendicite  ou  d'occlu 
intestinale  chronique:  la  laparotomie  prouva  qu'il  s'agissait  d'un 
thélîome  diffus  du  cœcum  qui  ne  pouvait  pas  être  opéré. 

En  considérant  que  je  n'ai  pu  [arriver  à  sauver  que  deux  op 
pour  occlusion  intestinale,  on  est  forcé  de  fixer  son  attention  si] 
manque  de  proportion  existant  entre  le  nombre  d'opérés  et  le  non 
de  morts,  môme  en  ne  tenant  pas  compte  du  cas  antérieurement  exp 
de  mort  par  angine  dd  poitrine,  que  d'ailleurs,  je  crois  logique  i 
pas  comprendre  dans  ce  groupe.  A  mon  opinion,  une  mortalité  a 
énorme  est  due,  dans  la  plupart  des  cas,  h  ce  qu'on  intervient  tard,  * 
suis  fermement  con\  ainou  que,  tant  qu'on  n'adoptera  pas  pour  l'oo 
sion  intestinale,  les  mêmes  préceptes  que  pour  la  hernie  étranglé^ 
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tiouera  d'être  très  haute,  malgré  le&  résultats  heureux 
ntian  tardive,  résultats  qui  auraient  été  les  mêmes  et 
préeédfe  d'un  momdre  danger  en  intervenant  plus  do  bonne  heure 
c^eet-à-dire,  que,  pour  moi,  les  indications  de  l'intervention  pour  Toc- 
elusfon  intestinale  doivent  se  fonder  sur  les  indications  admises  pour 
r  bende  étranglée  en  perdant  le  moins  do  temps  possible  dans  rem- 
loi  des  moyenp  non  chirurgicaux.  Il  est  évident  que  môme  ainsi  les 
résultats  ne  seront  jamais  aussi  simples  à  atteindre  que  ceux  de  V  her- 
nie étranglée,  étant  donné  les  difficutés  de  diagnostic  de  Tocclusion, 
mais  pour  oela  la  laparotomie  hâtive  les  effacera  dans  le  plus  grand 
m>mbre  de  cas;  il  est  évident  aussi  que,  pour  le  succès  de  Topération 
et  pcmr  la  guérison  complète,  il  faut  tenir  compte  de  la  différence  qui 
existe  entre  les  ooclusîons  chroniques  et  les  occlusions  aiguës,  par  les 
diatinctas  causes  auxquelles  elles  obéissent;  les  résultats  dépendront 
aussi  des  différences  quHI  y  a  entre  les  interventions  exigées  par  les 
hernies  étranglées  et  les  occlusions:  rapides  les  kclotomies,  longues 
quelquefois  celles  qu*  exige  Tocclusion;  pour  celle-ci,  il  faut  explorer 
toucher,  mettre  parfois  en  contact  avec  l'air  tout  le  paquet  intestinal, 
sans  oublier  la  diversité,  suivant  les  cas,  des  interventions,  etc.  Mais, 
eu  supposant  même  qu*on  pourrait  modifier  beaucoup  de  ces  condi- 
tions afin  de  rendre  Tinterveutiou  plus  favorable,  comme  par  exem- 
ple, éviter  les  accidents  en  faisant  un  anus  artificiel  en  bien  des  cas 
chrooiques,  et  opérer  rapidement,  je  crois  que  la  cause  la  plus  puis- 
sante de  la  mortalité  élevée,  c'est  qu*on  opère  trop  tard,  de  môme  que 
i©  crois  que  les  cas  de  hernie  étranglée  suivis  de  mort,  après  Tinter- 
veation  sont  dus  à  ce  qu'on  a  opéré  tard. 

Les  observations  que  j*ai  faites  de  hernies  étranglées  suivies  de 
morte  malgré  la  kélotomie  sont  au  nombre  de  quatre,  et  leur  examen 
conflraie  cette  façon  de  voir*  Lune  d'elles  se  rapporte  à  une  hernie 
crurale  chez  ime  femme  qui,  depuis  plus  de  deux  jours,  présentait 
des  phénomènes  d'étranglement  herniaire;  dans  un  autre  cas,  il  s'agls- 
Kiît  d'un  homme  qui  avait  une  hernie  inguinale  étranglée,  dont  les 
symptômes  s'étaient  prononcés  quarante-huit  heures  avant  l'interven- 
tion, et  qui  mourut  quelques  heures  après  l'opération,  ayant  prédo* 
miné  chez  lui  les  symptômes  bronco-pulmonaires.  Les  deux  cm  sui- 
vante sont  plus  intéresants;  le  premier  se  rapporte  à  un  homme  de 
einquante-trois  ans  qui  avait  une  hernie  Inguinale  droite  étranglée; 
lasaooideots  remontaient  à  plus  de  trois  jours;  kélotomie  et  résection 
iuteatiiude  d'un  foyer  sphacélé  de  plus  de  10  centimètres,  faite  le  24 
iSforembre  1898;  suture  complète  de  l'anse  maintenue  avec  une  lanière 
de  gaze  iodoformique  pour  qu'elle  fut  facile  à  examiner.  11  passa  bien 
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le  reste  de  la  journée  du  24  (l'opération  se  fit  le  matin)  et  pi 
toute  la  journée  du  25;  mais  le  26  au  matin  les  symptômes  étai 
alarmants  que,  doutant  s'il  s'était  produit  une  péritonite  ou  si  Vi 
glement  continuait,  j'ouvris  de  nouveau  la  plaie  opératoire;  la  i 
de  l'anse  était  dans  son  état  normal,  mais  en  attirant  Tintes) 
dehors,  je  trouvai  à  26  centimètres  de  distance  du  point  étrang 
plaques  de  sphacèle,  cause  de  perforation  intestinale  qui  occai 
une  péritonite  très  aiguë  amenant  la  mort  malgré  l'intervention 

Le  cas  suivant  est  également  instructif.  Homme  de  cinquanti 
ans:  hernie  crurale  droite  étranglée  laquelle  avait  sept  jours  i 
je  fis  l'opération;  son  état  général  était  très  grave.  Opéré  le  6  Jj 
1901.  EpipU>on  et  intestins  gangrenés;  il  est  nécessaire  de  réséqt 
grand  morceau  d'épiploon  et  5  centimètres  d'intestins;  suture  di 
testin.  L'opération,  qui  dura  trente-huit  minutes,  se  termina 
anesthésie  pour  Tétat  général.  Température  inférieure  à  37**  le  je 
l'opération  et  le  7.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs;  le  pouls,  faible  et  i 
mé,  les  vomissements  continuent,  mais  l'opéré  expulse  des  ga 
Tanus  et  il  évacue  dans  l'après-midi  du  7.  Inutile  de  dire  quN 
injecte  du  sérum.  Le  8,  il  évacue  abondamment  et'  les  vomisseï 
cessent,  mais  le  pouls  est  toujours  faible,  et  la  température  h 
élevée  atteint  36^5.  La  plaie  suit  sa  marche  régulière,  et  le  m 
continue  ainsi  lôs  9,  10, 11,  12  et  13;  son  état  local  est  des  plus 
faisants,  mais  la  température  n'arrive  pas  à  se  régulariser,  et  le 
devient  de  plus  en  plus  faible,  malgré  le  sérum,  la  caféine,  i 
meurt  en  plein  état  de  collapsus,  le  13  à  quatre  heures  de  l'après 

Je  n'en  doute  nullement;  les  quatre  moururent  parce  que  11 
vention  fut  trop  tardive. 

Cîomment  expliquer  que  les  faits  qui  caractérisent  l'occluslc 
testinale  et  la  hernie  étranglée,  étant  dus  uniquement  à  un  fait 
dre  mécanique  constitué  par  un  obstacle  qui  empêche  le  passag 
excréments,  ou  pour  mieux  dire,  la  circulation  du  contenu  intes 
les  accidents  peuvent  continuer  et  continuent  en  bien  des  cas  m 
l'enlèvement  de  l'obstable?  Cîomment  expliquer  que  ce  fait  devl 
la  règle  quand  on  intervient  trop  tard?  Serait-ce  que  l'arrêt  du 
tenu  intestinal  produirait,  en  se  prolongeant,  des  troubles  d'er 
Bonnement  qui  sont  irréparables  lorsqu'on  intervient  tard,  ou  m 
ce  que  les  lésions  intestinales,  par  le  fait  mécanique,  donner 
comme  résultat  l'infection  du  péritoine?  Quoique  de  tels  faits 
été  analysés,  ils  ne  sont  pas,  à  mon  avis,  convainquants,  et  pou 
faire  une  idée  du  temps  qu'un  intestin  peut  résister  à  une  com] 
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sion  circulaire  intense^  j'ai  fait  quelques  expériences  sur  des  chiens 
de  grande  taille. 

Voici  quelques  notes  recueillies  par  mon  aide  et  auxiliaire  de  la 
chaire  d'anatomie,  Dr,  Federico  Olôriz  y  Ortega. 

Chien  adulte  pesant  16  kilogr.  Opéré  le  5  Juillet  1902.  Suivant  les 
indications  du  Professeur  Dr.  Gomez  Ocaùa,  il  est  anesthésié  au 
moyen  d'une  injection  sous-cutanée  de  morphine,  dans  la  proportion 
de  trois  centigrammes  par  kilogramme  de  poids  de  Tanimal.  Incision 
de  la  ligne  blanche  préalablement  désinfectée.  Attraction  à  l'extérieur 
d'une  anse  de  l'intestin  grêle.  Le  mésentère  est  déchiré  en  un  point 
dépourvu  de  vaisseaux  et  il  est  fait  avec  l'intestin  un  nœud  en  forme 
de  lacet  qui  se  fixe  par  six  points  de  suture  séro-séreuse.  L'opération 
terminée  rapidement,  on  réduit  l'anse  et  on  fait  la  fermeture  du  ven- 
tar  per  une  suture  totale  à  points  interrompus.  Traitement  au  collo- 
dion.  Au  bout  de  six  heures  et  demie,  on  recueille  l'urine  au  moyen 
de  la  sonde  urétrale.  Le  chien  est  peu  abattu.  Respiration  normale; 
54  pulsations  par  minute.  Le  6,  dix-huit  heures  après  avoir  été  opéré, 
on  recueille  de  nouveau  l'urine,  60  pulsations  par  minute.  Respiration 
essoufflée.  Le  ventre  est  quelque  peu  tendu  et  indolent,  et  on  y  per- 
çoit de  fréquents  gargouillemonts.  Il  n'a  pris  aucun  aliment.  Dans  la 
nuit  du  6  au  7,  le  chien  périt.  Il  s'était  donc  écoulé  plus  de  36  heures, 
après  l'opération. 

Autopsie. — Le  paquet  intestinal  apparaît  légèrement  congestionné, 
et  sans  traces  d'infection;  c'est  à  peine  s'il  est  détendu.  L'anse  nouée, 
est  complètement  nécrosée  et  présente  une  couleur  noire  intense  et 
ime  consistance  si  faible  que  le  moindre  mouvement  la  défait.  Au 
fond  de  la  cavité  abdominale,  il  existe  uns  petite  quantité  de  liquide 
rougeâtre  et  infect. 

Chienne  adulte  pesant  14  kilog.  Anesthésié  avec  l'injection  sous- 
cutanée  de  chlorure  de  morphine.  Opérée  le  9  Juillet,  on  incise  la  lig- 
ne blanche  au  niveau  du  nombril,  dans  l'étendue  absolument  nécessai- 
re, pour  introduire  deux  doigts  dans  la  cavité  du  péritoine,  afin  de 
prendre  l'anse  de  l'intestin  grêle,  l'attirer  au  dehors  et  y  placer  une 
ligature  faite  avec  une  bande  de  gaze  préalablement  stérilisée.  La  li- 
gature doit  être  assez  serrée  pour  fermer  hermétiquement  la  lumière  à 
l'intestin.  Celui-ci  est  réduit,  on  ferme  la  plaie  abdominale  et  on  em- 
ploie le  collodion  comme  pansement. 

Quatre  heures  après,  en  essaie,  sans  réussir,  de  sonder  l'aninal  qui 
est  encore  assoupi  par  les  effets  de  la  morphine. 

Le  16,  on  réussit  à  sonder  l'animal  et  à  recueillir  l'urine.  La  chien- 
ne est  fort  bien,  en  apparence,  et  rien  d'anormal  ne  s'observe  si  ce  n'est 
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la  résistance  invincible  à  prandre  des  aliments.  Le  11,  Pnrine  61 
nouveau  recueillie.  Le  ventre  est  flasque  et  indolent.  Le  pouls  d 
52  pulsations  par  minute.  L'animal  est  sensiblement  abattu;  il  nol 
pas  d'aliments.  Le  12,  Turine  est  recuillie;  le  pouls  donne  "^  pulsÉ 
par  minute;  la  respiration  est  très  essoufflée. 

Le  garçon  dit  qu'il  trouva,  le  matin,  des  masses  noires  panA 
être  excrémentielles,  ne  sachant  pas  si  elles  avaient  été  expulsée 
des  vomissements.  L'animal  est  très  mal.  Il  meurt  dans  la  nuit  c 
au  13,  soixante  douze  heures  après  que  l'occlusion  se  fut  produit 

Décomposition  rapide.  Le  ventre  est  très  tympanisé,  Pintestibi 
détendu  et  noirâtre  en  certains  endroits,  probablement  à  cause  i 
décomposition  avancée.  À  l'endroit  lié,  l'intestin  est  presque  cou 
tement  sectionné;  ses  deux  bouts  sont  imis  seulement  par  une  .| 
partie  de  la  circonférence  intestinale.  Le  ventre  est  plein  de  Uqi 
putréfiés. 

Chien  noir  adulte,  pesant  18  kilog.  Opéré  le  10  Octobre  190a 
été  chloroformisé.  Incision  à  la  ligne  médiane;  extraction  d'une 
intestinale  à  laquelle  il  fut  fait  un  nœud  qui  fut  fixé  par  des  poin? 
suture,  et  elle  fut  remise  dans  la  cavité  abdominale.  Suture  de  la  { 
L'opération  finie,  l'animal  fut  saigné  en  ouvrant  la  veine  fénu 
dont  il  fallut  ensuite  faire  la  ligature.  Six  heures  après  Topératio 
chien  est  tranquille,  la  respiration  est  un  peu  essoufflée,  le  ventn 
endolori  et  quelque  peu  tendu.  Il  meurt  26  heures  après  Popénri 
et  à  l'autopsie  nous  trouvons  l'anse  de  l'intestin  étranglée,  noire  \ 
ime  étendue  de  12  centimètres  et  si  fragile  qu'elle  se  déchire  au  n 
dre  mouvement.  Le  péritoine  est  congestionné  et  surtout  aux  endi 
rapprochés  de  l'anse  étranglée. 

Pour  en  finir  avec  ces  expérienc3S,  je  vais  exposer  une  obsem 
qui  diffère  absolument  des  antérieures,  et  qui,  comme  on  le  verra 
sans  contredit  la  plus  intéressante. 

Chiei^  blanc  p3sant  17  Idlog,  anesthésle  avec  51  centigrammei 
chlorure  de  morphine.  Opéré  le  11  Octobre  1902.  Après  avoir  ou? 
la  cavité  abdominale,  comme  dans  les  cas  antérieurs,  on  extrait 
anse  intestinale  et  on  la  serre  avec  une  bande  de  gaze;  on  la  rfid 
ensuite,  et  on  suture,  finalement,  la  plaie  abdominale  qu'on  profl 
au  moyen  de  coUodion  iodoformique.  Pendant  les  12  premières  î 
res.  le  chien  vomit  abondamment;  les  jours  suivants,  les  vomisseiûi 
cessèrent  ou  furent  très  peu  abondants.  L'animal  mangeait  très  p© 
n'expulsait  pas;  malgré  cela  le  ventre  était  flasque  et  peu  endolori 
l'animal  ne  devint  pas  malade. 

Craignant  que  la  ligature  intestinale  n'obstruât  totalement  lin 
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tin,  parce,  que  peut-êtr^  il  émettait  relâohé  postérieurement,  on  ouvrit 
de  nouveau  le  ventre  sept  purs  après  l'opération,  et  l'intestin  fut 
trouvé  très  détendu  au-deesus  de  la  ligature,  aplati  et  très  étroit  en 
dessousi  mais  sans  aucune  trace  de  mortification  imminente  au  nivoau 
de  la  ligature.  O^te-ci,  qui  était  à  sa  place,  empêchait  totalement  le 
passage  des  liquides  et  des  gaz,  mais  (ce  fait  est  de  la  plus  grande  îm- 
])ortance)  il  n'y  avait  pas  de  lésions  dans  la  cavité^  du  péritoine.  On 
serra  davantage  Vanse  afin  de  déterminer  des  phénomènes  de  compres- 
sion plus  intense. 

Le  secotid  jour  de  cette  nouvelle  intervention,,  le  chien  mourut,  et 
en  faisant  Tautopsie,  on  vit  que  Panse  intestinale  était  étranglée  par 
la  ligature,  au  point  qu'elle  avait  été  sectionnée  aux  deux  tiers  de  sa 
circonférence.  Autour  de  la  perforation,  le  péritoine  était  adhéré  aux 
anses  voisines,  de  sorte  qu'elle  était  totalement  isolée  de  la  cavité  voi- 
sine d«  péritoÎBe«  L'intestin  présentait  la  disposition  qu'on  avait  déjà 
trouvé  dans  la  dernière  laparotomie,  mais  plus  prononcée  encore.  Le 
point  étranglé  de  l'intestin  était  situé  à  1  »  20  de  l'orifice  pjlorique  de 
l'estomac.  Pendant  tout  le  temps  que  Tanimal  vécut,  on  recueillit  soig- 
neusement des  échantillons  d'urine  et  de  sang  extrait  par  des  entailles 
à  l'oreille,  afin  de  reconnaître  leur  toxicité.  Ces  mots  suffisent  pour 
faire  comprende  le  but  que  nous  poursuivions. 

Les  expériences  par  elles  mêmes,  ne  prouvent  autre  chose  que  des 
chiens  sont  morts  d^occlusion  intestinale  d'une  façon  relativement  très 
rapide,  ayant  présenté  en  tous  ces  cas  des  lésions  étendues  à  l'intestin 
et  à  la  cavité  du  péritoine,  tandis  que  dans  d'autres  cas  l'occlusion  a 
pris  une  marche  chronique,  faisant  douter  de  son  efficacité,  et  qu'en 
opérant  de  nouveau,  nous  nous  trouvons  en  face  d'une  occlusion  qui 
empêchait  le  passage  des  liquides  et  des  gaz  intestinaux;  en  même 
temps,  l'intestin  ee  dilatait  énormément,  mais  sans  que  l'occlusion  eût 
déterminé  des  lésions  à  l'intestin  et  sans  qu'il  j  eût  des  symptômes 
d'infection  du  péritoine.  Cest  ce  que  pour  le  moment  nous  devons  re- 
tenir, afin  de  puvoir  plus  tard  insister  sur  ce  point.  Mais  ces  expé- 
riences ne  pouvaient  pas  être  démonstratives  sans  l'analyse  de  la  toxi? 
cité  de  l'urine  et  du  sérum,  du  sang.  Aussi,  comme  cette  analyse  était 
du  plus  grand  intérêt,  je  là  recommandai  à  l'aide  médecin  du  Labora- 
toire de  Sérothérapie,  le  Dr.  Isidore  de  la  Villa,  très  compétent  sur 
cette  classe  d^investigations.  Et  comme  mon  but  est  de  ne  faire  que 
des  déductions»  fexposeral  intégralement  les  notes  et  les  réflexions 
du  Dr.  Villa. 
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ire  OBSERVATION.— Chien  opéré  le  6  JuiUet. 
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2  me  OBSERVATION.— Ohienûe  opérée  le  9  Juillet. 
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C'est  à  peine  si  on  peut  déduire  quelques  conoéquences  de  ces  c 
îervations,  â  cause  du  temps  si  court  qu'elles  ont  durée.  On  obseï 
cependant  une  certaiAC  diminution  dans  les  quantités  d'urée,  d'aci 
urique  et  d'acide  phosphorîque,  et  dans  la  seconde,  une  augmentât! 
constante  dans  la  toxicité  de  l'urine.  Dans  les  deux  observatîoi 
l'urine  présentait  de  l'albumine  le  deuxième  jour.  Le  coefficient  ui 
toxique  n'a  pas  été  obtenu  à  cause  de3  difficultés  qui  se  présente 
pour  recueillir  chez  les  chiens  l'urine  totale  dans  vingt-quatre  heur 
mais  comme  les  urines  se  recueillaient  aux  mômes  heures  et  da 
les  conditions  identiques,  les  résultats  sont  parfaitement  comparable 
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3rne  OBSEBVATIOK-Opôré  le  10  Octobre. 
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La  toxicité  des  urines  a  été  cherchée  suivant  la  technique  sig 
par  S.  Bernardt.  A  cause  des  difficultés  auxquelles  on  se  heurte 
obtenir  l'urine  des  chiens,  nous  employons  comme  animal,  pour  j 
étude,  le  cochon  d'Inde  au  lieu  du  lapin  commun,  ce' qui  nous  pei! 
tra  d'arriver  à  la  dose  toxique  avec  un  moindre  volume  d'urîi 
obtenir  des  résultats  comparables.  ; 

L'urine  des  deux  chiens  contenait  déjà  des  indjces  d'ajbum| 
l'état  normal,  sans  doute  à  cause  de  la  cystite  dont  ils  souffrsj 
mais  cette  albuminurie  augmenta  graduellement  les  jours  su| 
l'opération,  oscillant  entre  2  grammes  et  50  centigrammes  par  litl 

L'examen  microscopique  démontra  la  présence  de  nombreux 
cocytes  et  des  cellules  de  l'épithélium  vésical. 

Les  autres  résultats,  tels  que  la  diminution  persistente  de  l'urt 
l'augmentation  de  la  toxicité,  de  même  que  la  différence  de  laqua; 
d'acide  phosphorique,  d'acide  urique  et  de  chlore,  sont  consignés 
le  t£^bleau. 

Nous  avons  essayé  d'examiner  le  sérum  relativement  à  satoxi 
mais  nous  n'avons  pas  pu  réussir  à  intoxiquer  un  cochon  d'Inde 
30  cm*  de  sérum  et  nous  avons  renoncé  à  extraire  à  de  gros  chiei 
grandes  quantités  de  sang,  parce  qu'elles  auraient  changé  le  rés 
de  nos  examens. 

L'expériences  que  nons  venons  de  citer  ne  peuvent  pas  être  plu 
monstratives;  la  strangulation  intestinale  est  tolérée  pourvu  qu< 
lésions  ne  se  produisent  pas  à  l'endroit  étranglé,  et  la  simple  di 
tion  dans  le  cours  des  matières  intestinales  ne  suffit  pas  pour  tuei 
intoxication.  Il  faut  réformer  et  revoir  ce  qui  a  été  dit  relativemenl 
stercorémie,  et  la  dernière  expérience  si  concluante,  se  trouve  • 
cord  avec  les  faits  cliniques  d'obstruction  intestinale,  à  marche  l 
guéris  grâce  à  l'opération  faite  plusieurs  jours  après  que  les  syn 
mes  se  fussent  déclarés,  c'est-à-dire  qu'à  mon  avis,  les  faits,  tan 
niques  qu'expérimentaux,  démontrent  que  tant  que  l'intestin  est 
gre,  il  ne  laisse  pas  passer  los  éléments  qui  intoxiquent,  et  que  1 
tention  des  produits  ne  détermine  pas  ce  qu'on  appelle  stercorémie 
tue.  Il  est  évident  que,  dans  tous  les  cas  d'étranglement,  le  coeffi 
uro-toxique  se  modifie;  mais  dans  ceux  où  la  mort  survient  ra] 
ment,  c'est  à  peine  si  les  chiffres  amènent  à  quelque  conclusion,  < 
faut  tenir  en  compte  qu'afin  d'éviter  des  objections,  j'ai  fait  exan 
la  toxicité  du  sérum  du  sang,  et  les  faits  déjà  exposés  démontrent 
dans  les  cas  où  la  vie  est  prolongée,  la  toxicité  n'augmente  pas,  a 
du  qu'un  petit  cochon  d'Inde  n'a  pas  pu  être  intoxiqué  avec  40  o 
mètres  cubes  de  sérum.  C'est  qu'à  mon  opinion,  et  sans  insister  s\ 
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Fujet  qui  n*ost  point  l'objet  principal  de  cette  étude,  si,  en  opérant  un 
étranglemcEtherniaii'eou  une  hernie  étanglée,  nous  arrirons  trop  tard, 
€0  n'est  pes  parce  que  la  stercorémie  rende  Fopération  inutile,  mais 
bien  parce  que  les  léf ions  intestinales  produites  au  niveau  de  l'agent 
strangulateur,  donnent  pour  résultats  Finfectîon  du  péritoine^  et  c*est 
celle-ci  qui  tue  et  qui  rend  l'opération  inutile.  Ainsi  on  peut  expliquer 
que  quelques  strangulationa  tuent,  bien  qu'on  ait  intervenu  prompte- 
ment,  et  que  d*autres  amènent  la  g^uérlsou  quoiqu'on  n'ait  interyenu 
que  quelques  jours  après  que  les  accidents  se  sont  produits.  De  toutes 
façons,  il  s'ensuit  que  ia  mort  est  due  à  ce  qu'on  opère  tard,  car  si  Topé- 
ration  s^effec tuait  le  plus  vite  possible^  il  n'y  aurait  pas  de  lésions  in- 
testinales* 

TROISIEME    GROUFE    DB    CAUSES    DE    MORT:    COMPLICATIONS 
DU   TRAUMATISME 


Premier  9mis-grmipe:  Complications  (tordre  infecUem, 

Il  n'y  a  pas  de  doute  que  depuis  Lister  jusqu'à  ce  jour,  le  nombre 
de  cas  d'infection  consécutifs  au  traumatisme  opératoire  s'est  amoin- 
dri considérablement.  Pour  ma  part,  je  puis  dire  que  dans  mes  clini- 
ques, je  n'ai  eu  qu'un  seul  ca3  de  tétanos  chez  une  malade  qui  y  entra, 
atteinte  déjà  de  cette  maladie,  laquelle  était  consécutive  à  une  blessu- 
re de  la  plante  du  pied  produite  par  l'extrémité  d'un  parapluie.  Je 
Tadmis  dans  ma  Clinique  afin  que  les  élèves  pussent  étudier  le  cas; 
elle  mourut  malgré  l'extirpation  des  tissus  environnant  la  plaie  et  rem- 
ploi de  l'acide  phénique,  suivant  le  traitement  de  Baceel  1  i.  Je  n'ai  vu 
non  plus  qu'un  cas  de  pourriture  diiôpîtal  sur  une  enfant  avec  adéni- 
te suppuréede  Taine,  Cette  enfant  entra  à  l'îîôpit^l  de  €Niflo8*  avec 
cette  maladie  qui  put  être  arrêtée,  non  |sans  mettre  à  découvert  l'ar- 
tère fémorale. 

J'ai  déjà  cité  un  cas  de  pyohémie,  le  seul  que  j'ai  observé,  consé- 
cutif à  un  abcès  du  cerveau  que  je  ne  trouvai  pas,  comme  je  Pai  déjà 
dit,  en  faisant  la  trépanation.  Cela  indique  combien  sont  rares  au- 
jourd'hui quelques  complications  qui  étaient  avant  très  fréquentes. 

Mais  il  faut  convenir,  en  revanche,  qu'un  grand  nombre  de  com- 
plications d'ordre  infectieux  s'observent  encore  avec  trop  do  fréquen- 
ce; que  la  septicémie  est  relativement  fréquente»  au  point  que  pom* 
ma  part  j'ai  pu  en  observer  14  cas;  que  bien  des  affections  de  l'appa- 
reil bronco-pulmonaire  qui  se  présentent  après  une  série  variée  d'in- 
ten^entions  sont,  sans  nul  doute,  d'origine  infectieuse.  Bien  que  sur 
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les  13  observations  que  j'ai  recueillies  et  réunies  sous  cet  éphigraj 
il  faille  en  retrancher  quelques  intercurrentes  dont  j'ai  déjà  fait  o 
tion,  il  en  reste  néanmoins  un  nombre  assez  important  dues  à  l'io 
tion,  ce  qui  est  applicable  également  aux  12  faits  de  péritonite  qu6 
observés. 

Voici  un  cas  d'éréslpèle  bronzée  qui,  par  sa  rareté,  mérite  d' 
mentionné. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante  et  un  ans  qui  avait  un  épi 
liome  du  sein  avec  des  adénites  axillaires.  Je  fis  Textirpation  du 
et  l'excavation  de  l'aisselle,  le  4  octobre  1890.  Rien  d'anormal  i 
produisit  pendant  les  premiers  jours,  mais  le  quatrième  jour,  voj 
que  l'état  général  de  la  femme  n'était  pas  bon,  j'enlevai  le  pansen 
et  je  reconnus  tous  les  signes  caractéiristiques  de  l'érésipèle  broD 
maladie  qu'il  ne  fut  pas  possible  d'arrêter.  Aussi  l'opérée  moura: 
15  octobre,  sans  qu'on  ait  pu  reconnaître  d'cîi  provenait  l'infect 

Septicémie. — Les  observations  que  j'ai  pu  recueillir  sont  nombi 
ses:  trois  amputations  de  la  cuisse,  une  extirpation  du  rectum^ 
extirpation  de  la  mamelle,  un  kyste  hydatidique  suppuré,  fistuh 
l'empyème,  etc. 

Dans  quelques  unes  de  ces  observations,  la  septicémie  préexisi 
et  elle  continua  malgré  l'intervention  qui  fut  impuissante  à  l'arré 

Voici  les  cas  les  plus  intéressants: 

Enfant  de  cinq  ans,  avec  ostéomyélite  du  fémur  et  des  phénomi 
graves  d'infection:  amputation  de  la  cui'ise  le  18  décembre  189^ 
meurt  le  26,  malgré  l'opération. 

Homme  de  soixante  ans.  Il  entre  à  l'Hôpital  <San  CarlosT^  î 
fracture  comminutive  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  (une  rou 
voiture  lui  passa  dessus).  Il  y  a  collapsus  local  et  général.  Il  rei 
toute  intervention  les  premier  jours.  Amputation  de  la  cuisse  1 
janvier  1890.  Délire  traumatique  intense;  le  malade  s'enlève  le  pa 
ment  et  arrache  les  points  de  suture.  Fièvre  intense,  ostéomyélite 
moelle  du  fémur  a  la  forme  arrondie,  septicémie  grave.  Amputât 
un  peu  plus  haut,  le  23.  Il  meurt  le  27. 

Enfant  âgé  de  douze  ans.  Ostéomyélite  infectieuse  aiguë  du  ti 
symptômes  de  septicémie;  il  y  a  une  grand  suppuration  à  cause 
trajets  fistuleux.  Amputation  da  la  cuisse  par  sa  tierce  inférieure 
janvier  1892.  L'enfant  s'enleva  le  pansement  l'après-midi  de  l'op 
tion.  Infection  de  la  plaie,  la  septicémie  continue,  et  comme  l'on  ^ 
elle  existe  avant  et  après  l'opération,  Le  petit  malade  meurt  le  12 
vrier.  Jeune  homme  de  dix  neuf  ans.  Fistule  de  l'empyème.  Le  ma] 
est  faible,  il  a  la  fièvre  continuellement,  des  sueurs  et  de  la  dyspi 
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Bâsection  de  10  centimètres  des  6"ie  et  7^«  c6tés,  de  10  février  1892. 
Halgré  le  draiuage,  les  mêmes  s^Tnptômes  persistent,  et  il  meurt  le 
23  de  septicémie  survenue  avant  ropération  et  que  celle-ci  ne  put  mo- 
dilîer. 

Homme  de  vingt-neuf  ans,  provenant  d'une  Clinique  médicale  oli 
Ton  avait  fait  la  paracentèse. 

Diagnostic;  péritonite  enkystée  suppurée;  U  y  a  des  signes  graves 
d'infection. 

Laparotomie  le  13  avril  1899.  Alors,  on  vit  qu'il  s'agissait  de  kys- 
tes hydatidiques  suppures  du  foie.  Marsupialîsation .  L'infection 
persista,  et  le  malade  mourut  de  cachexie septiçéniîque  le  10  mai  1899. 

La  septicémie  préopératoire  continua  malgré  l'opération. 

Si  cette, série  de  morts  par  septicémie  ne  peut  pas  e'attrîhuer  à  l'o- 
pération, parce  que  la  septicémiD  préexistait  déjà  ou  parce  qu'il  sur- 
vint des  faits  qui  ne  permirent  pas  de  les  rattacher  à  l'acte  opératoire, 
il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  cas  suivants  que  nous  exposerons 
dans  toute  leur  intégrité,  sans  chercher  des  atténuntions: 

Femme  âgée  de  43  ans.  Epithéliome  du  sein  avec  des  adénites  axîl- 
laires:  extirpation  et  excavation  le  12  mars  1893.  II  y  avait  fièvre  les 
premiers  Jours  et  infection  étendue  de  la  plaie;  malgi'é  les  contre-ou- 
vertures pour  faire  le  drainage  et  bien  que  nous  eussions  ouvert  lar- 
gement la  plaie,  nous  n^  pûm^s  pas  arrôter  la  septicémie,  laquelle  tua 
la  malade,  le  20  mars*  Dans  la  longue  série  d'extirpations  de  mamolles 
avec  excavation  de  Taxillaire,  que  j'ai  faîtes,  c'est  l'unique  cas  ou  j'ai 
vn  cet  accident. 

Le  fait  suivant  est  est  d'une  interprétation  douteuse.  Femme  âgée 
de  31  ans.  Diagnostic:  kyste  do  l'ovaire,  quoiqu'il  y  ait  dos  doutes  à 
ce  sujet.  Laparotomie  le  30  octobre  1805.  On  trouve  un  kyste  de  l'ovai- 
re, mais  les  mouvements  faits  pour  le  vider  et  pour  le  pédiculiser 
percent  un  abcès  placé  à  son  voisinage  provenant  de  la  trompa  dila- 
té3,  qu'on  incise.  Quand  le  kyste  fut  extrait,  je  préférai,  malgré  la 
propreté  qui  est  nécessaire,  faire  la  mar.supîalisatîon.  Il  semblait  que 
j^allais  obtenir  la  guérîsoou,  quand  la  suppuration  commence  suivie  de 
Ûf^vTB  et  de  phénomènes  d'intoxication  septique  qui  firent  mourir  la 
malade  le  27  novembre.  Il  faut  avouer  le  fait:  une  rigoureuse  inves- 
tigation nous  fit  savoir  que  les  lavages  qui  se  faisaient  à  la  malade 
avaient  été  effectués  pendant  plusieurs  jours  avec  d^  l'eau  ordinaire  h 
laquelle  on  ajoutait  un  peu  d'eau  chaude;  robservation  do  septicémie 
eonsécntive  à  l'extirpation  du  rectum,  est  la  suivante:  Femme  de  44 
ans,  ayunt  un  epithéliome  au  reotmn. 

Extirpation  par  la  voie  pérînéile  sans  enlever  le  coioyx  le  12  dé- 
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cémbre  1900.  Il  fallut  extirper,  en  outre  du  rectum,  la  paroi  a 
rieure  du  vagin,  ouvrir  le  péritoine  et  arriver  à  PS  iliaque  pour  ti 
ver  rintestin  sain,  et  Tanus  fut  constitué  ainsi  avec  Textrémité  i 
rieure  de  PS  iliaque.  Pendant  les  premiers  jours,  il  y  eut  des  va 
sements,  hoquets,  fièvre,  qui  firent  craindre  le  développement  d 
péritonite.  Tous  ces  symptômes  disparurent  le  16,  jour  où,  malgr 
vigilance,  il  y  eut  une  transgression  dans  le  régime,  lequel  occasic 
une  diarrhée  intense;  on  déchire  la  ligne  d'union,  on  défait  lea  po 
de  suture,  l'intestin  remonte  et  il  reste  une  surface  cruente  éno 
baignée  par  les  excréments.  Phénomènes  septiques,  et  mort  le  21. 

Une  trépanation  d'apophyse  mastoïie  chez  une  femme  enceî 
l'avortement  survint  et  une  septicémie  puerpérale  la  tua;  une  art 
tomie  par  pyoarthrose  du  genou,  etc. 

En  somme,. environ  10  cas  de  septicémie  qui  peuvent,  sinon  t 
du  moins  quelques-uns,  être  attribués  à  l'opération,  alors  môme 
comme  cela  se  voit,  les  phénomènes  septiques  aient  été,  dans  le 
grand  nombre  de  cas,  la  cause  de  la  mort,  survenue  malgré  V 
ration. 

Les  morts  post-opératoires  dues  à  des  maladies  de  l'appareil  pie 
pulmonaire  ont  été  nombreuses;  quelques-unes  d'entre  ell^  étai 
sans  doute,  intercurrentes,  mais  dans  le  plus  grand  nombre  de  cai 
ne  peut  pas  admetttre  une  telle  interprétation.  Il  y  a  certains  cat 
l'on  doute  qu'il  s'agit  de  phénomènes  infectieux,  quoiqu'il  soit  cei 
que  l'acte  opératoire  doit  avoir  influencé  dans  leur  apparition;  i 
dans  d'autres,  il  s'agit  de  processus  infectieux  qui  se  présentent  e 
pît  de  tous  les  moyens  employés  pour  les  éviter,  bien  qu'il  faille 
venir  qu'aujourd'hui  ils  s'observent  en  moins  grand  nombre  qu'ai 
fois. 

Faits  d'interprétation  douteuse.  Femme  âgée  de  quarante-! 
ans.  Epithéliome  du  sein.  Extirpation  avec  excavation  de  l'aiselle 
février  1893.  Réunion  aseptique  de  la  plaie.  Le  9,  il  se  présente 
symptômes  de  pneumonie,  et  elle  meure  le  13  avec  une  dys; 
intense.  Si  le  thorax  n'était  pas  la  région  opératoire,  je  n'hésit( 
pas  à  classer  cette  pulmonie  parmi  les  intercurrentes,  mais  bien 
je  ne  le  fasse  pas  ainsi,  je  ne  crois  pas  qu'il  s'agisse  d'infection  ç 
que  la  plaie  cicatrisa  d'une  manière  normale. 

Le  fait  suivant  est  analogue,  quoique  d'évolution  plus  rapide.  I 
me  âgée  de  soixante-dix  ans.  Epithéliome  du  sein.  Extirpation 
excavation  de  l'aisselle.  Les  symptômes  d'une  bronco-pneumonie  a 
rurent  le  lendemain  de  l'opération  et  l'opérée  mourut  le  cinqui 
jour,  sans  aucun  trouble  provenant  de  la  plaie. 
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Le  îsdt  suivant  est  d'iaterprétatîon  plus  douteuse,  Femm^  de 
rin^  neuf  ans-  Eu  octobre  1897,  je  lui  extirpai  un  sarcome  dss  parois 
da  thorax.  Reproduction  et  exth'pation,  avec  résaction,  des  1*^®,  2»®  et 
^®  oôteâ,  le  8  octobre  1900.  La  plèvre  ne  fut  pas  endommagée.  Le  9  au 
matin,  Topérceade  la  dyspnée,  38^4  de  température,  une  douleur  in» 
tense  et  un  souffle  rauque.  Le  dia^ostîc  est  celui  d'une  pleuro*pneu- 
moofe  traumatique.  Elle  meurt  le  13  dans  Taprès-midi.  Etant  donné 
qttû  là  plèvre  resta  à  découvert  sur  une  grande  extension,  8'agit*il 
seulement  d^uno  pleuro-pneumonie  traumatique,  ou  d'une  phle^'-masie 
infectieuse?  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  doute  sur  Texistence  des  phleg- 
mafiies  non  infectieuses,  le  fait  d*ôtre  consécutive  à  une  opération  est 
cause  que  je  ne  penche  vers  aucun  sens  de  préférence  à  un  autre. 

L'observation  suivante  e^t  également  d'une  interprétation  difficile, 
quoiqu'elle  n'appartienne  pas  à  la  môme  classe  que  celles  qui  sont 
mentionnées  dernièrement.  Femme  de  vingt-sept  ans.  Diagnostic;  fî- 
bro-myôme  de  l'utérus.  Hystérectomie  abdominale  totale  le  U  octo- 
bre 1897.  hô  premier  jour  se  passe  normalement.  Le  second  joui*^  dans 
la  matiiiée,  elle  souffre  de  dyspnée,  le  pouls  est  fréquent,  elle  a  de  la 
fièvre.  On  s'apereoit  vite  d'une  sterteur  crépitante,  du  rîlle,  du  sub- 
délirium  (délire  tranquille),  et  elle  meurt  le  14,  sans  que  rien  d'anor- 
mal se  soit  produit  dans  le  ventre.  D  s- agit  d'une  bronco  pneumonie  dif- 
fuse. Son  apparition  rapide,  le  manque  absolu  do  symptômes  locaux 
pourraient  nous  portera  croire  qu'il  s'agit  d'un  refroidissement  dû  au 
bain  qui  précéda  l'opération,  si  nou^  n'avions  pas  observé  une  série  de 
cas  oii  des  altérations  bronco- pulmonaires  se  sont  proiluites  après 
d'importantes  interventions  dans  les  organes  abdominaux.  Les  études 
relatives  au  mécanisme  qui  préside  rapparition  de  ces  phénomènes 
eontconnus,  dans  les  cas  de  hernie  étranglée,  et  j'ai  déjà  cité  quelque 
&it  d'occlusion  intestinale  ou  la  mort  est  survenue  au  milieu  de  symp* 
tomes  intenses  dépendant  de  rappareil  re.spiratoii'e.  Quoique  ce  fait 
soit  certain,  nuus  devons  aujourd'hui  nous  borner  à  le  consigner. 

Dans  las  observations  qui  nous  restent,  rinterprétation  n'est  pas 
douteuse:  il  s'agit  de  phénomènes  infectieux,  de  la  broocopnoumunie 
septlque  consécutive  aux  opérations  qui  se  font  pour  la  bouche,  mais 
cette  complication  n'est  heui^eusement  pas  fréquente.  Pour  ma  pai't,  jo 
n'ai  eu  l'occâsion  de  l'observer  que  dans  les  trois  cas  suivants: 

Femme  âgée  de  cinquante-six  ans.  Diagnostic:  épithéllome  du  ma- 
xillaire supérieur.  Résection  de  tout  le  maxillaire  supérieur,  le  19  oc- 
tobre 1899,  Les  journées  du  19,  20,  21  et  22  so  passent  sans  qu'il  sur- 
vienne le  moindre  trouble.  Le  23,  rbaleine  devient  fétide;  la  tempéra- 
ture s'élève  à  39**2  et  le  pouls  donne  112  pulsations.  Les  parties  molles 
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de  la  plaie  sont  réunies.  Malgré  les  lavages  et  les  autres  moyens 
ployés,  la  fétidité  de  l'haleine  persiste,  la  postration  s'accentue  e 
fièvre  continue,  La  malade  meurt  le  26.  Malgré  le  manque  absolu 
symptômes  de  la  part  de  l'appareil  pulmonaire,  durant  la  vie,  il  n 
pas  de  doute  que  la  mort  fut  due  à  la  pneumonie  infectieuse.  Il  1 
observer  que  ce  fait  est  exceptionnel,  attendu  que  dans  la  longue  a< 
de  résections  des  maxillaires  que  j'ai  faites,  je  n'ai  observé  que  ce  { 
cas.  Il  faut  tenir  compte  que  dans  aucun  de  ces  cas,  je  n'ai  fait  préi 
bleinent  la  trachéotomie  et  que  j'ai  em^^loyé  pour  tous  le  chlorofoi 
quelquefois  jusqu'à  ce  que  j'ai  pénétré  dans  la  bouche,  et  d'autres  1 
jusqu'au  delà,  grâce  à  la  position  de  Rose.  Il  n'y  a  pas  de  doute  que 
précautions  pré-opératoires  et  post-opératoires  influent  sur  de  tels 
Bultats,  quoique  quelquefois,  comme  dans  le  cas  présent,^n  observ 
complication  dont  nous  parlons. 

Les  deux  cas  suivants  appartiennent  à  la  même  catégorie: 

Homme  âgé  de  soixante  quatre  ans.  Diagnostic:  Epithéliome  ulo 
du  bord  gauche  de  la  langue  et  du  pilier  antérieur  du  voile  du  pali 
Extirpation  le  28  mars  1898.  J'employai  le  procédé  de  Kocher,  a 
ligature  préalable  de  la  carotide  externe;  c'est  un  des  cas  peu  no 
breux  où  j'ai  fait  d'avance  la  ligature,  car  je  n'en  suis  guère  partis 
et  si  dans  le  cas  présent  je  me  décidai  à  la  faire,  ce  n'était  certes  ] 
pour  le  fait  de  l'intervention  sur  la  langue,  mais  bien  de  celle  du 
lier  antérieur.  Le  lendemain,  les  symptômes  de  pneumonie  septiqm 
présentent,  et  l'opéré  meurt  le  l©*"  Avril. 

Le  cas  suivant  est  plus  récent: 

Homme  de  quarante  deux  ans.  Epithéliome  de  la  langue.  Extir, 
tion  totale,  le  26  Octobre  1901  Voie  supra  hyoïdéenne,  procédé  K 
cher.  Quelques  heures  après  l'opération  les  symptômes  suivants  î 
paraissennt:  dyspnée  énorme  avec  sterteur  trachélienne,  les  lèv. 
cyanotiques,  les  extrémités  froides,  les  pulsations  très  fréquentes 
filiformes.  Souffle  tubaire,  sterteurs  en  un  mot  une  bronco-pneun 
nie  S3ptique  foudroyante  qui  tua  Topéré  en  moins  de  quarante-hi 
heures. 

Dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  s'agit  d'une  infection  se 
tique  complètement  due  à  l'acte  opératoire,  et,  faut-il  le  dire  sincài 
ment,  elle  est  due  â  ce  que  l'asepsie  pré  et  post-opératoire  de  la  cav 
buccale  n'avait  pas  réussi.  Mais  cette  asepsie,  peut-elle  être  obten 
dans  tous  les  cas?  Soit  que  j'admette  théoriquement  qu'elle  peut  ôt 
atteinte,  mais  les  conditions  de  la  région  opératoire  avant,  pendant 
après  l'opération,  sont  d'une  nature  telle,  que  je  souhaiterais  savo 
s'il  y  a  un  chirurgien  qui,  ayant  effectué  quelques  opérations  dans 
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cavité  buccale,  n'ait  pas  à  avouer  qu'il  a  perdu  dans  ces  conditions 
quelque  opéré, 

Péritonite. — ^J'ai  observé  Tinfection  péritonéale  consécutive  aux 
traumatîsmes  dauB  un  certain  nombre  de  cas  rolativeraont  élevés.  J'en 
ai  déj^  iodiqué  quelques-uns  d'autre  eux,  comme  c^Ia  arrive  pour  la 
hernie  étranglée,  quoique  la  péritonite  n*eùt  aucune  relation  avec  la 
kél^^toraie;  mais  je  laisserai  ce  fait  de  côté  pour  ne  m'occuper  que  de 
Tinfection  consécutive  à  l'intervention  chirurgicale-  J'ai  réuni  13  cas 
de  cette  terrible  complication  ayant  terminé  par  la  mort,  quelques- 
uns  d'entre  eux,  dus  à  des  opérations  faites  sur  l'appareil  urînaire: 
pyélo-néphrîte  calculeuse;  épithéliome  de  la  vessie,  fistule  urétrale, 
cystotoraie  pArinéalo  et  hypogastrique,  opérations  qui  ont  eu  lieu  sur 
l'appareil  digestif:  gastrectomie  annulaire,  épithéliome  du  rectum 
(trois  observations);  un  cas  de  péritonite  tuberculeuse;  uo  abcès  de  la 
fosse  iliaque  interne  gauche;  abcès  de  la  face  inférieure  du  foie  et 
quelque  fait  de  laparatoraie  faite  par  erreur  de  diagnostic. 

Dans  ce  groupe,  c'est  à  peine  si  en  quelques  cas  on  peut  trouver  des 
aiténuat'oQs  à  Tacte  opératoire;  la  péritonite  est  en  rapport  direct  avec 
celui-ci;  elle  n'aurait  pas  pu  s'é\nter  toujours;  elle  ne  dépendait  pas  non 
plus  toujours  d'une  infection  extérieure,  mais  des  fautes  opératoires 
dans  certains  cas,  une  erreiu*  de  diagnostic  dans  d'autres,  et  peut  être 
aussi  des  oontreindications  à  Topération  en  quelques  cas,  constituent 
les  facteurs  auxquels  on  doit  attribuer  presque  tous  les  faits  do  péri- 
tonite observés.  En  quelques  cas,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  rinfection 
pérttonéale  est  due  au  manque  de  précautions  aseptiques  pendant  l'ac- 
te opératoire. 

Le  cas  suivant  en  est  pour  moi  un  haut  exemple: 

Femme  ûgée  de  vigt-trois  ans.  Diagnostic;  péritonite  tuberculeuse 
arec  épanchement.  Laparotomie,  drainage  à  la  Mi  k  u  l  i  e  2  le 25  Avril 
1898.  Infection,  péritonite  septîque  aiguë*  Meurt  le  2t3. 

Le  ca9  suivant  est  plus  complexe:  Femme  âgée  de  vingtcinq  ans. 
Elle  a  une  fistule  urétérale  couFécutive  à  une  hystérectomîe  abdomi- 
nale totale.  Incision  transversale  supra-pubienne  le  21  Avril  1902  pour 
chercher  l'uretère  et  Tinsérer  à  la  vessie  avant  de  penser  à  la  néphrec- 
tomîe;  l'opération  ne  piit  pas  s'effectuer  à  cause  do  la  série  fl'adhéren- 
oes  qui  remplissaient  la  cavité  pehâenne.  (Il  faut  dire  que  la  malade 
avait  subi  d'abord  une  hystéropexîe  abdominale  avec  extirpation  de 
rovaire  droit  et  partie  du  gauche;  ensuite  l'extirpation  du  reste  de 
l'ovaire  gauche  et  enfin  une  hystérectomîe  abdominale,  do  laquelle  la 
fistule  ui'étérale  fut  la  conséquence).  Bien  que  rincision  fut  extra-pé- 
ritoiiéale,  dos  symptômes  de  septicémie  péritonéale  se  présentèentr 
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lesquels  ne  purent  pas  être  arrêtés  avec  d'abondants  lavages,  et  la 
lade  mourait  le  l^r  Mai,  dix  jours  après  l'opération. 

Je  dois  citer  un  autre  fait  d'opération  malheureuse.  Il  s'agit 
enfant  de  trois  ans  et  demi  qui  entra  à  la  salle  avec  le  diagnosti 
kyste  hydatidique  suppuré  du  foie  et  sans  que,  au  dire  de  ceux 
Pavaient  examiné,  il  n'y  eut  aucun  symptôme  de  la  part  de  l'appi 
respiratoire.  Laparotomie  moyenne  supraombilicale.  En  reconnai 
le  ventre,  je  vis  Terreur  diagnostique  que  nous  avions  commise, 
son  pour  laquelle  je  m'empressai  de  fermer  le  cavité  abdominale 
fis  une  ponction  sur  le  côté  droit  du  thorax  avec  une  seringue 
Pravaz,  et  il  fut  possible  de  voir  qu'il  s'agissait  d'une  pleurésie  i 
purée  qui  n'avait  offert  d'autres  symptômes  que  la  voussure  de  h 
gion  costale  inférieure. 

Ici  commence  une  autre  faute.  Le  mieux  eut  été  peut-être  de 
ser  cicatriser  la  plaie  abdominale  et  d'ajourner  la  pleurotomie,  i 
croyant  qu'il  serait  possible  d'isoler  la  plaie  abdominale,  je  proo 
immédiatement  à  la  pleurotomie  avec  résection  d'une  partie  de  la 
tième  côte  et  suivie  du  drainage.  Les  premiers  jours,  rien  de  noui 
ne  se  présenta;  j'ignore  si,  en  enlevant  le  pansement,  il  se  prodi 
quelque  infection,  mais  le  fait  est  qu'il  se  présenta  des  phénom 
pérîtonéaux,  et  que  l'enfant  mourut  le  huitième  jour  de  l'opératio 

L'existence  de  pus  explique  dans  quelques  cas,  quoiqu'elle  ne  le 
tifie  pas^  le  développement  de  cet  accident. 

Enfant  âgé  de  quatre  ans.  Abcès  du  foie:  laparotomie  latéral 
drainage  le  15  mars  1887.  Phénomènes  de  septicémie  péritonéale 
aigus.  U  meurt  le  16.  Sans  doute.  Il  y  eut  infection  péritonéale  pen( 
l'acte  opératoire. 

Homme  âgé  de  ving  et  un  ans.  Abcès  de  la  fosse  iliaque  intem< 
côté  droit,  probablement  consécutive  à  une  psoïte  suppurée.  Inci 
et  drainage.  Peu  de  temps  après,  se  présentèrent  des  phénomènee 
septicémie  péritonéale  qui  tuèrent  le  malade. 

Femme  âgée  de  quarante-trois  ans.  Diagnostic;  pyélo-néphrose 
culeuse;  la  tumeur  est  abdominale  et  de  là  que  je  donne  la  préfén 
à  la  néphrotomie  transpéritonéale,  que  je  fais  le  29  mai  1896.  On  c 
ne  issue  à  une  énorme  quantité  de  pus  et  à  divers  calculs.  Marsupi 
sation.  En  incisant  le  sac,  le  péritoine  fut  souillé,  malgré  les  pré( 
tions  prises.  Les  symptômes  de  péritonite  .ne  tardèrent  pas  à  se  ] 
senter,  et  l'oplrée  moui'ut  le  1©^  juin.  Je  pense  que  si  au  lieu  d'a^ 
fait  la  néphrotomie  traspéritonéale,  j'avais  fait  la  néphrotomie  l 
baire,  l'infection  péritonéale  ne  serait  pas  survenue.  U  nô  faut  pas 
blier  que  la  tumeur  était  si  abdominale  et  si  iliaque,  que  môme  en 
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[prenant  rînterveatîoa  au  moyen  d*uiie  incision  lombaire,  elle  au- 
rait présenté  de  grands  Inconvénients,  Les  opérations  de  Tappareil 
digestif  suivies  de  péritonites  se  rapportent  à  une  intervention  a  Tes- 
tomac,  et  quelques-unes  au  rectum. 

Femme  âgée  de  trente*8ept  ans.  Diagnostic:  Epithéliome  de  Tosto- 
mac.  Gastrectomie  annulaire  le  9  octobre  1901.  Il  y  avait  de  Tascite 
Sature  directe  de  l'estomac  au  duodénum  ayant  amoindri  au  préalable 
l'ouverture  stomacale  au  moyen  d'un  double  plan  de  suture.  Dimon- 
sîons  de  la  partie  extirpée;  courbature  majeure,  IG  centimètres  et  de- 
mi; courbature  mineure,  9  centimôtres.  Diamètre  do  l'extrémité  car- 
diaque, 18  centimètres  et  demi;  de  Touverture  du  duodénum,  0  centi- 
mèti'es  et  demi.  Collapsus  dans  les  premiers  moments,  lequel  est  com- 
battu avec  le  sérum.  Pouls  faible,  dyspnée.  Température  de35'*,7  la- 
quelle se  maintint  durant  les  premières  heures,  mais  elle  s'éleva  à 
37^  à  la  fin  du  jour  même  de  Topération.  Second  jour:  douleur  très 
intense  hoquet,  tympanisme.  La  température  s'élève  jusqu'à  arriver 
à  40^,  peu  de  temps  avant  de  mourii*.  Est-ce  que  la  préexistence  de 
l'asoite,  excellent  milieu  de  culture,  exercerait  quelque  influence  dans 
le  développement  de  la  péritonite?  Ce  qui  est  certain,  c'est  le  seul  cas 
do  mort  par  péritonite  parmi  les  sept  cas  de  mort,  après  la  gastrecto- 
mîep  que  j'ai  observé. 

Les  extirpations  d'épithéliomes  étendus  du  rectum  m*out  fourni 
dea  résultats  fort  médiocres;  le  plus  grand  nombre  de  cas  ont  termi- 
né par  la  mort.  Il  est  vrai  que  dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  de  lésions 
très  étendues,  et  la  septicémie,  comme  je  l'ai  déjà  dit  pour  un  cas,  la 
péritonite  et  même  le  collapsus,  ont  vite  fait  de  presque  tous  les  opé- 
rés. J'avoue  que  les  opérations  de  Kraske  et  ses  analogues  sont  bien 
loin  de  me  satisfaire. 

Femme  de  quarante  un  ans.  Diagnostic:  epithéliome  du  rectum. 
Extirpation  de  tout  le  rectum  jusqu'aux  limites  de  PS  iliaque.  Procédé 
Kraske;  formation  d'un  anus  sous-sacré.  Il  fallut  ouvrir  le  fond  du 
sac  péritonéal*  Opérée  le  24  Novembre  1891 .  Collapsus  dès  les  premiers 
moments;  pouls  filiforme.  Température,  dans  Taprès  midi,  38"6.  Le  25 
iiu  matin,  la  plaie  opératoire  est  pleine  d'excréments,  quoiqu'on  eut 
fait  tout  le  nécessaire  avant  d'opérer.  Température,  38^,  Ensuite,  il  sa 
produit  une  douleur  violente  à  Tabdomen,  des  vomissements,  etc., 
c'est-à-dire  il  se  développe  une  péritonite  sans  doute  par  infection 
produite  par  les  excréments,  et  la  malade  en  mourut  le  2G,  à  1 1  heures 
du  matin.  Dans  ce  cas,  il  faut  accuser  le  manque  de  préparation;  il  est 
bien  entendu  qu'il  est  très  facile  de  donner  des  règles  pour  é%nter  la 
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sortie  des  excréments,  mais  il  n'est  pas  toujours  si  facile  d'en  ass 
l'exécution. 

Les  deux  cas  suivants  sont  intéressants: 

Homme  âgé  de  cinquante-sept  ans.  Epithéliome  du  rectum.  Kra 
typique;  c'est-à-dire  avec  résection  du  coccyx  et  du  sacrum.  Exti 
tion  totale  du  rectum.  Anus  sous-sacré,  fixant  l'extrémité  inféri< 
de  l'S  iliaque,  Opéré  le  11  Avril  1902.  Le  néoplasme  était  adhéré 
uretères  et  à  la  vessie,  la  séparation  étant  très  laborieuse.  Pei 
temps  après  avoir  été  opéré,  il  défèque  abondamment.  Les  12,  13, 
15  et  16,  rien  de  nouveau  ne  se  présente  et  nous  croyons  le  ma 
hors  de  danger.  Le  17,  il  y  a  de  la  fièvre,  et  en  l'examinant,  on  pei 
une  forte  odeur  ammoniacale  qui  imprègne  le  pansement;  en  enle' 
ce  dernier,  nous  voyons  qu'il  est  souillé  d'urine.  Sonde  permane 
qu'il  ne  tolère  pas,  et  qui  est  substituée  par  de  fréquents  cathét< 
mes.  L'urine  est  mêlée  avec  du  sang.  II  y  a  de  la  fièvre,  douleui 
ventre,  vomissements  et  hoquet.  Il  meurt  le  21.  Il  est  absolument 
tain  que  les  premiers  jours  il  ne  sortait  pas  d'urine;  je  crois  que,  o 
me  la  disection  avait  été  aussi  laborieuse,  la  vessie  se  meurtrit 
quelque  endroit  et  que  l'escharre  en  se  détachant  fit  produire  à  Vm 
l'infection  péritonéale,  cause  de  la  mort. 

Le  cas  suivants  est  à  peu  près  semblable,  quoique  la  marche  et 
été  plus  rapide.  Homme  âgé  de  soixante- dix  ans.  Epithéliome  re] 
duît  du  rectum  qui  semble  envahir  un  peu  la  prostate.  Extirpai 
procédé  de  Kraske;ie  me  trouve  forcé  de  faire  l'extirpation  part! 
d^  la  prostate.  Anus  sous-sacré  avec  l'S  iliaque:  la  plaie  est  remplû 
gaze  afin  d'éviter  l'infection  péritonéale  par  l'urine,  et  le  malade  m 
rut  le  troisième  jour  de  l'opération,  avec  des  symptômes  d'infectio: 
avec  persistance  du  coUapsus. 

Le  cas  suivant  démontre  encore  une  fois  les  difficultés  du  diagz 
tic  dans  quelques  lésions  de  l'appareil  urinaire.  Homme  âgé  de  soix 
te  six  ans.  Hématuries  intenses:  en  dehors  de  celles-ci,  il  n'y  a  au< 
trouble  de  la  miction.  Douleurs  très  violentes  des  reins,  principe 
ment  du  rein  gauche.  Incision  lombaire  exploratrice  le  4  Novem' 
1901.  Le  rein  est  normal.  Tous  les  symptômes  se  calment  et  le  mal 
sort  de  la  Clinique.  Il  y  entre  de  nouveau  au  commencement  de  J 
vier:  je  me  décide  à  faire  une  laparotomie  médiane  le  16  Janvier  19 
et  après  m'avoir  cssuré  que  le  rein  était  intègre,  j'explore  la  vessie 
je  trouve  une  tumeur.  Suture  du  péritoine:  cystotomie  hypogastrîq 
extirpation  de  la  tumeur  qui  ne  donne  pas  lieu  à  des  symptômes  d' 
gane,  parce  qu'elle  se  trouve  placée  du  côté  droit  et  en  dessus  du  < 
de  la  vessie.  Température  de  39^6  dans  l'après-midi.  Le  lendema 
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la  température  descend  à  37** 6  et  il  semble  que  tous  les  dangers  sont 
écartés.  Dans  l'après-midi,  se  présentent  de  nouveau  des  pliénoraènes 
péritonéaux,  et  le  malade  meurt  le  18. 

Est-ce  que  ce  fut  une  péritonite  due  à  ce  que  Turine  tomba  dans  la 
péritoine,  malgré  la  suture,  ou  à  ce  qu'elle  souilla  simplement  le  pé* 
ritolne?  De  toutes  façons,  Terreur  de  diagnostic  fut  la  cause  de  la  la- 
parotomie exploratrice,  sans  laquelle  il  est  très  probable  que  la  mort 
ne  serait  pas  sm* venue:  et  je  dis  très  probable,  parce  que  les  deux  der- 
nières observations  de  péritonite  se  rapportent  à  un  cas  de  cystotomie 
h3rpogastrique  et  à  un  cas  de  cystotomie  périnéale,  les  deux  par  cal- 
culs, sans  autres  lésions  que  celles  qui  sont  intimement  liées  à  l'opé- 
ration. Ces  deux  cas  fm'ent  suivis  de  p(-^ritomte  et  de  mort,  mais  je  ne 
puis  bien  m'expliquer  le  mécanisme  de  cet  accident,  dans  les  deux 
cas,  étant  donné  que  les  lésions  opératoires  furent  extra-péritonéales* 
Néanmoins,  je  dois  consigner  de  pareils  faits ^  quels  qu'ils  soient. 

De  cette  analyse  rapide,  il  s'ensuît  que  la  péritonite  consécutive 
aux  interventions  chirurgicales  peut  se  présenter  en  diverses  circons- 
tances, car,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  il  faut  admettre  que  pour  toutes 
il  existe  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  Tintervention  et  la  compli- 
cation, qui  tue,  et  certainement  quelques-uns  de  ces  cas  doivent  s'attri- 
buer à  des  fautes  de  diagnostic  plutôt  qu'à  des  fautes  opératoires»  et 
peut-être  à  ce  que  quelques  interventions  n^auraient  pas  di\  avoir  lieu: 
je  veux  parler  surtout  des  cas  d'épi théliome  du  rectum.  Je  ne  veux 
pas  dire  qu'il  faille  prescrire  l^extirpation  du  traitement  de  tels  néo- 
plasmes lorsqu'ils  sont  étendus,  non,  car  rextlrpation  complète  du 
rectum,  à  la  suite  de  néoplasme  qui  s*y  était  locaiisé,  m'a  donné,  quoi- 
que rarement,  de  bons  résultats.  Je  no  veux  pas  parler  non  plus  de 
ceux  qui  se  limitent  au  segment  inférieur,  car  dans  ces  cas,  il  faut 
toujours  opérer,  mais  bien  de  ceux  qui  sont  analogues  aux  doox  der- 
niers cas  décrits,  soit  lorsque  le  néoplasme  a  contracté  des  adhéren- 
ces avec  la  prostate,  la  vessie,  les  uretères,  etc.  Quoique  l'extirpation 
de  la  prostate  soit  justifiée  dans  quelques  circonstances,  étant  donné 
le  traumatisme  énorme  qui  s'ensuit  de  l'extirpation  du  rectum  et  de 
la  pr€)state  à  la  fois,  de  même  que  de  l'infection  consécutive  produite 
par  Tm'ine,  presque ]tou jours  fatale  en  ces  circonstances,  il  serait  tou- 
jours plus  prudent  de  s'abstenir  dans  des  cas  semblables*  Je  passe 
pour  le  moment  sous  silence  les  cas  de  propagation  à  l'utérus,  parce 
qu'en  parlant  des  mort  survenues  par  col  lapsus,  j'exposerai  une  obser- 
vation relative  à  un  cas  que  j*opérai  moi-même. 

Pour  en  finir  avec  les  morts  post-opératoires  dues  à  des  faits  in- 
fectieux, je  vais  citer,  tout  en  les  étudiant  on  même  temps,  quelques 
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cas  dont  la  mort  est  due  à  des  lésions  des  méninges  ou  de  la  suba 
cérébrale,  quoique,  comme  Ton  verra,  il  est  douteux,  si  l'on  l 
ceptue  le  premier  cas,  qu'il  s'agisse  de  phénomènes  infectieux • 

Enfant  âgé  de  quatre  ans  et  demi.  Diagnostic:  Otite  moyenne 
pagée  aux  apophyàes  mastoïdes.  Il  se  présente  quelques  phénon 
qui  font  craindre  la  propagation  au  cerveau,  c'est  pourquoi  je 
trépanation  de  l'aphophyse  masto'lde,  le  9  Janvier  1897,  d'oîi  il  s' 
ime  assez  grande  quantité  de  pus  intra-mastoïdien.  Les  symptj 
persistent,  les  symptômes  cérébraux  deviennent  plus  intenses,  et 
faut  meurt  le  23.  Voici  la  partie  le  plus  essentielle  de  l'autopsiej 
partie  la  plus  inférieure  du  lobe  temporal,  il  existait  un  foyer  dé 
truction  de  la  grosseur  d'une  noix  qui  comprenait  une  partie  I 
seconde  et  de  la  troixième  circonvolutions  temporales,  soit  la  pi 
du  lobe  qui  reposait  sur  la  partie  la  plus  externe  du  rocher  lésé.  ] 
les  parties  supérieure  et  postérieure  du  rocher,  il  y  avait  deux  c 
ces  d'environ  8  millimètres  de  diamètre,  et  les  cellules  mastoldlea 
la  caisse  du  tympan  et  une  partie  de  l'oreille  interne  étaient  détm 
jusqu'au  point  oîi  les  lésions  arrivaient  presque  au  conduit  carotic 
Dans  ce  cas,  l'acte  opératoire  n'intervint  pas  dans  le  résultat,  et  £ 
vrait  figurer,  plutôt  que  dans  ce  groupe,  dans  celui  des  morts  \ 
pour  avoir  opéré  tard. 

Le  cas  suivant  est  d'ordre  complexe. 

Enfant  âgé  de  quatre  ans.  Gliôme  du  globe  de  l'œil.  Opérai 
vider  l'orbit?,  gratter  et  cautériser  le  nerf  optique  avec  le  thei 
cautère.  Il  s'ensuivit  des  phénomènes  rapides  d'encéphalo-ménini 
et  la  mort.  A  l'autopsie,  se  trouvent  des  nodules  secondaires  qui,  \ 
nul  doute,  préexistaient  à  l'opération;  mais  la  mort  est  due  à  l'encé] 
lo- méningite  qui  s'étendit  depuis  l'endroit  cautérisé. 

Firialement,  je  placerai  dans  ce  groupe  les  deux  observations 
vantes  d'épine  bifide: 

Enfant  âgé  de  vingt  jours:  épine  bifide,  injection  iodo-ioduréi 
meurt  de  méningite  quatre  jours  après  l'injection. 
*  Enfant  âgé  de  cinq  mois:  épine  bifide  assez  pédiculée;  extirpai 
le  2  Novembre  1899.  Son  état  est  bon  les  premiers  jours,  mais  ensi 
il  se  présente  quelques  phénomènes  méningiens  et  il  meurt  le  15 
vembre. 

Deuxième  sous-groupe:  Complications  cPordre  non  infectieux. 

Les  complications  non  infectieuses  du  traumatisme  que  j'ai  obi 
vées  et  qui  ont  produit  la  mort,  sont:  l'hémorragie,  le  collapsus 
quelques  faits  exceptionnels  d'embolies.  Les  cas  de  collapsus  sont  i 
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nombreux  (31,  d'après  mes  notes);  ceux  d'hémorragie  ne  sont  pas  sî 
fréquents,  quoique  leur  nombre,  qui  s'élève  à  11  morts,  mérite  d'éveil- 
lôr  l'attention,  et  enfin  les  cas  d^embolîe  n'atteignent  que  3.  Ce  groupe 
est  donc  constitué  par  un  total  de  45  morts.  C'est,  comme  on  le  voit,  le 
groupe  qui  présente  le  plus  de  cas  après  celui  des  morts  dues  à  la  tu- 
berculose généralisée  ou  à  des  localisations  tuberculeuses  secondaires^ 
ce  qui  ï'eprés9nte  la  huitième  partie  des  310  observations  qui  servent 
de  base  à  ce  traité.  Dan?  e  groupe,  c'est  le  collapsus  qui,  par  sa  fré- 
quence, donne  le  cas  le  plus  intéressant,  parce  qu'il  est  la  complication 
des  grandes  interventions  chirurgicales,  car  si  nous  le  comiaîssona  cli* 
nîquement,  c'est  à  peine,  comme  je  le  dirai  ensuite,  si  nous  pouvons 
faire  quelque  chose  pour  Téviter  et  pour  la  combattre*  Aussi,  ne  faut- 
il  pas  s'étonner  si  nous  nous  en  occupons  quelque  peu. 

Quoique  les  cas  d'embolie  ne  soient  pas  nombreux,  je  crois  devoir 
citer  les  suivants  qui  sont  fort  instructifs: 

Femme  âgée  de  trente-deux  ans.  Elle  a  une  fistule  stercoraire  om- 
bilicale consécutive  à  un  appendice.  Incision  moyenne  s'étendant  de  la 
fistule  au  pubis;  laparotomie  latérale  afin  de  pouvoir  trouver  le  foyer 
appendiculaire;  drainage  le  18  Jan\i<?r  1892*  Elle  passe  très  bien  cette 
journée,  sans  fièvre  ni  trouble  d'aucune  sorte  jusqu'à  dix  heures  du 
soir.  Au  moment  où  la  malade  conversait  avec  le  Professeur  de  garde, 
elle  perd  connaissance,  elle  commence  à  fumjr  la  pip3  et  elle  meurt  en 
moins  d'une  demi -heure. 

Homme  âgé  de  cinquante-huit  ans.  Gangrène  au  pied,  provenant 
d'une  athérome.  I^s  douleurs  sont  intenses  et  la  marche  des  lésions  un 
peu  rapide;  aussi  je  me  décide  à  intervenir.  Comme  le  mal  est  limité, 
je  me  borne  à  faire  une  désarticulation  întra- tarsienne  le  14  Février 
1896*  Apyrexie  produisant  des  douleurs  intenses;  gangrène  dans  le  fo- 
yer opératoire,  qui  me  fait  proposer  et  accepter  la  désarticulation  co- 
xofémorale  que  je  lui  fais  le  2S  Février.  Rien  d'anormal  ne  se  produit 
pendant  la  journée  ni  pondant  la  nuit  qui  suit  à  ropération,  mais  il 
meurt  subitement  le  27  au  matin.  Autopsie:  lésions  d'embolie  cérébra- 
le; athérome  étendu.  A  T intérieur  de  l'aorte,  se  trouve  un  caillot  blanc 
fibrineux  des  tierces  du  diamètre  de  l'aorte  qui,  dès  son  origine  s'éten- 
dait à  l'arcade  de  Taorte^  au  tronc  brachio-céphalique,  aux  artères  sous 
cla\ières  et  aux  carotides. 

Fillette  âgée  de  quatorze  ans.  On  observe  clah'ement  une  tumeur 
volumineuse  <10Xls  le  ventre  sur  la  nature  de  laquelle  nous  ne  pouvons 
pas  nous  prononcer  avec  certitude,  parce  qu'il  existe  en  même  temps 
une  thromliose  caractéristique  de  la  veine  iliaque  gauche.  Avant  d'in 
tervenir,  l'enfant  est  soumise  à  un  plan  tonique  et  la  thrombose  est 
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combattue.  Laparotomie,  le  16  Avril  1902.  La  tumeur  n'est  autre  c 
se  qu'mi  kyste  hydatidique  qui  part  de  la  face  concave  du  foie  auq 
il  n'est  qu'adhéré;  mais  comme  il  a  de  grandes  adhérences  avec  la  v« 
du  fiel  et  avec  les  organes  voisins,  je  me  borne  à  inciser  et  à  a 
supialiser.  Rien  ne  se  produit  pendant  les  premières  vingt-qui 
heures;  le  17  au  matin,  elle  se  plaint,  en  se  mettant  au  lit,  d'un  ma 
se  subit,  elle  a  grand  soif,  dyspnée  très  intense  et  elle  meurt  sub 
ment.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  caillot  très  étendu  dans  la  veine  il 
que  gauche  qui  arrivait  jusqu'au  nerf  saphène.  Dans  la  plèvre  dra 
il  y  a  de  grandes  adhérences  sans  doute  anciennes,  et  la  base  du  p 
mjn  gauche  est  massive. 

Quel  est,  dans  ces  cas,  le  raport  qui  existe  entre  l'acte  opératc 
et  la  mort?  Au  point  de  vue  de  ce  travail,  il  aurait  peut-être  été  p 
prudent  de  n'intervenir  pour  aucun  des  deux  derniers  cas,  mais  qi 
ques  observations  sur  la  gangrène  produite  par  athérome,  guôi 
grâce  à  la  désarticulation  coxo  fémorale,  m'autorisaient  à  interve 
dans  le  cas  de  gangrène.  Quant  à  l'autre  cas,  il  était  permis  de  soi 
çonner  que  l'œdème  considérable  de  l'extrémité  inférieure  gauche 
pendait  dé  la  comprefii3ion  de  la  veine  iliaque  par  la  tumeur.  Si  • 
deux  faits  avaient  été  connus  comme  deux  faits  indépendants,  il  i 
été  bieji  plus  prudent  de  ne  pas  intervenir. 

Héniorragie.—Vhémorrsigïe  post-opératoire  tue  en  quelques  o 
pour  ma  part,  j'ai  pu  observer  cette  mort,  abstraction  faite  de  qu 
ques  cas  douteux,  sur  onze  opérés.  Quelques  unes  des  observatic 
sont  vulgaires,  d'autres  méritent  qu'on  s'y  arrête  plus  longtem; 
étant  donné  que  le  mécanisme  de  perforation  des  vaisseaux  ou  de  11 
ouverture  est  spécial  et  qu'il  faut  en  tenir  compte.  D'un  autre  cô 
quelques  cas  démontrent  qu'il  ne  faut  pas  confondre  l'hémorragie  i 
condaire  avec  l'hémorragie  infectieuse,  dans  le  sens  de  septicém 
parce  que,  dans  quelques  uns  d'entre  eux,  il  s'agit  d'hémorragies  ti 
retardées  et  dans  presque  tous  d'hémorragies  secondaires.  Cependai 
ce  fait  ne  peut  pas  se  comparer  à  une  infection  post-opératoire,  ce  q 
n'empêche  pas  que  le  pus  n'ait  contribué  à  son  apparition,  attend 
que  c'étaient  des  processus  septiques  qui  exigeaient  l'interventio 
C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  les  observations  suivantes: 

\  Homme  âgé  de  trente-six  ans.  Phlegmon  diffus  au  bras,  déjà  a 
cien.  Syphilis.  Traitement  général  et  débrîdements  étendus.  Petit 
hémorragies,  mais  répétées;  suppuration  abondante.  Quinze  jou 
après  avoir  fait  les  débriderac^nts,  il  fut  trouvé  mort  dans  le  lit,  baigi 
de  sang.  Il  est  probable  que  l'intervention  se  fit  tard,  et  la  mortifie 
tion  ne  put  pas  être  évitée. 
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Homme  âgé  de  ving-troîs  ans.  Tuberculeuse  sacro-iliaque  avec 
abcès  de  la  fosse  iliaque,  formant  proéminence  dans  la  r%IoD  anté- 
rieure. Incision  iliaque  antérieure  et  une  autre  à  niveau  de  l'articula- 
tion sacro-iliaqus^  le  27  Abril  1899,  Tube  à  drainage  entre  les  deux 
incisions.  Quatre  jours  après  l'intervention,  hi5morragie  veineuse  qui 
se  contient;  nouvelle  hémorragie  le  5  mai,  qui  oblige  de  lier  un  rameau 
*  veineux  collatéral  de  Thypogastrique;  le  10,  hémorragie  qui  le  tue: 
l'hypogastrique  était  ulcérée* 

Homme  âgé  de  cinquante  ans.  Pyonéphrosîe  et  fistule  urétérale 
ancienne.  Pyélotomie  et  div^erses  interventions  afin  de  dessécher  des 
collections  purulentes  qui  s'étendaient  des  reins  à  la  fosse  ischio- 
rectale.  Hémorragies  successives,  d'une  desquelles,  très  intense,  il 
mourut. 

Dans  ces  trois  observations,  il  ne  faut  nullement  attribuer  la  cause 
de  la  mort  à  l'acte  opératoii'e:  83^hins  a  laquelle  s'ajoute  un  phleg- 
mon diffus;  ou  suppurations  prolongées  qui  peuvent  modifier  les  vais- 
seaux qui  finissent  par  se  détruire,  donnant  lieu  à  des  hémorragies 
qui  peuvent  être,  comme  dans  les  cas  cités,  mortelles.  Si,  heureuse- 
ment» de  tels  faits  sont  exceptionnels,  il  ne  faut  pas  pour  ce  motif  les 
oublier,  car  ce  sont  ceux  qui  conseillent  d'agir  avec  prudence  dans  les 
interventions  pour  les  syphilitiques,  démontrant  en  même  temps  que 
poiu*  les  phlegmons  diffus  et  les  fo3^er8  du  pus,  Tinter vention  ne  se 
fait  jamais  assez  tôt. 

L'opération  la  plus  intéressante  d'hémorragie  post-opératoire,  ter- 
minant pai'  la  mort,  est  la  suivante: 

Homme  âgé  de  quarante  et-un  ans.  Diagnostic:  Œdcmo  par  gan- 
grène pulmonaire  consécutive  à  une  pleuro  pneumonie  du  lobe  infé- 
rieur du  poumon  droit,  avec  fistule  pleuro-bronchiule.  Opération,  le 
21  Décembre  189.^.  Lambeau  musculo-cutané  convexe  inférieur  au  ni- 
veau  de  la  8"fi'-  et  d3  la  9"^'  côtes;  résection  do  ces  deux  côtes  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  extension  afin  de  laisser  à  découvert  la 
voûte  diaphragmatique.  Grandes  adhérences  plem'o-pulmonaii'es  à  la 
bftse  du  poumon.  Avec  la  sonde  cannelée,  avec  les  ciseaux  fermés,  avec 
le  doigt,  jer  commençai  par  déohirer  la  masse  du  tissu  pleuro-pulmo- 
naîre  sans  abandonner  la  ligne  d'adhérenceSj  jusqu'à  la  profondeur 
d'environ  5  centimètres,  ou  un  flux  de  liquides  infects  et  très  fétides 
qui  portaient  en  suspension  des  portions  mortifiées  de  tissu  pidmo- 
xiaire,  remplît  le  champ  opératoire:  la  cavité  était  de  la  grosseur  d'une 
orange*  Drainage  et  suture,  sauf  dans  les  points  par  où  sortaieut  les 
tQbes*  Suppression  de  vomique;  par  le  tube,  s'échappent  des  liquides 
trèe  fétides  et  du  putrilage  pulmonaire;  l'état  général  p'aiiiélioro*  Le  25 
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le  hoquet  se  présente  avec  un  suintement  rosé  par  le  tube;  dans  la  xi 
du  27  au  28,  une  énorme  hémorragie  produit  une  anémie  aiguë  qui  i 
le  malade  le  28.  La  mort  fut  due  sans  doute  au  détachement  d'une  1 
charre  antérieure  à  Pacte  opératoire. 

Le  cas  suivant  est  d'une  interprétation  douteuse: 

Femme  âgée  de  soixante-cinq  ans.  Epithéliome  de  la  mamelle:  i 
tirpation^  et  excavation  de  Taisselle,  le  5  novembre  1889.  Lei28,  il 
produisit  une  hémorragie,  et  le  30  deux  autres  très  abondantes. 
1^^  décembre,  dyspnée  très  forte;  le  thermomètre  monte  rapidemen 
41^  et  la  malade  meurt.  La  plaie  était  réunie,  sauf  au  point  où  se  tn 
vait  le  tube  à  drainage.  L'autopsie  n'ayant  pas  pu  se  faire  dans  ce  o 
il  est  impossbile  d'en  donner  une  interprétation  exacte.  Fût-ce  sei 
cémie?  C'est  douteux.  Fût-ce  destruction  de  vaisseau  à  la  suite  d' 
néoplasme?  On  ne  peut  pas  l'affirmer. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  pour  le  cas  suivant: 

Homme  âgé  de  quarante-et-un  ans.  Sarcome  kystique  du  cou.  1 
sai  d'  extirpation  que  je  n'estimai  pas  possible  à  cause  des  rapports 
la  tumeur  avec  le  faisceau  vasculo-nerveux  et  la  diffusion  de  la  1 
meur.  Dix  jours  après,  hémorragie  grave,  suivie  de  coma  et  de  mo 
A  l'autopsie,  on  trouva  que  la  jugulaire  interne  était  détruite  dans  v 
extension  d'un  décimètre  et  que  le  pneumo-gastrique  était  oomprin 
Cette  observation  date  de  l'année  1890  91.  Peut-être  aujourd'hui  (api 
avoir  extirpé  avec  succès  une  tumeur  avec  le  segment  de  jugulai 
qu'elle  contenait  et  coupé  également  avec  succès  le  pneumo-gastriqi 
qui  est  l'unique  moyen  possible  pour  extirper  la  tumeur),  l'opérati 
continuerait  en  extirpant  la  tumeur  et  la  partie  du  faisceau  qu'elle  coi 
prend,  car  il  n'existe  pas  d'autre  moyen:  ou  s'abstenir,  quand  il  s'a| 
d'une  tumeur  diffuse,  ou  extirper  tout  ce  qui  est  malade.  Dans  les  c 
contraire,  l'hémorragie  dans  cette  région  peut  tuer,  parce  que  le  nt 
plasme  détruit  les  vaisseaux. 

Je  mentionnerai  à  présent  un  cas  de  lymphangiome  kystique  du  o 
chez  une  enfant  de  neuf  mois,  dont  l'extirpation  se  fit  le  13  avril  18£ 
Le  18,il  se  produit  une  abondante  hémorragie,  suivie  des  phénomèu 
d'anémie  aiguë  et  de  coUapsus,  et  l'enfant  mourut  le  19.  Je  cite  ce  c 
à  cause  des  discussions  que  peut  soulever  le  sens  du  lymphangioi 
kystique  et  celui  de  ses  rapports  avec  l'appareil  vasculaire,  princif 
lement  avec  les  veines,  et  avec  la  jugulaire,  dans  le  cou;  c'est  d'ailleu 
un  point  qu'il  ne  faut  pas  discuter;  aussi  je  ne  fais  que  le  rapporter. 

La  mort  par  hémorragie  peut  être  due  à  ce  que  les  ligatures  d 
vaisseaux  se  détachent  sans  qu'aucun  phénomène  septique  en  soit 
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eause.  Les  deux  faits  suivants  démontrent  Fîmportance  de  la  possibi- 
lité de  cet  accident: 

Femme  âgée  de  trente-trois  ans,  Splénectomie  le  25  octobre  1895, 
Le  30  au  matin,  elle  prend  un  purgatif.  Ici  diffère  déjà  la  version  des 
témoins  qui  ont  assisté  au  fait.  Les  uns  affirment  qn^en  se  levant  du 
lit  et  en  mettant  pied  à  terre,  elle  tomba  morte  subitement,  tandis  que 
les  autres  soutiennent  qu'elle  se  mit  à  danser  au  milieu  do  la  salle  et 
qu*elle  mourut  sur  o^s  entrefaites.  Ce  fait  eut  lieu  le  30  pendant  la  nidt. 
Autopsie;  plaie  cicatrisée;  la  cavité  pérîtonéale  est  pleine  de  sang;  les 
ligatures  du  pédicule  sont  détachées;  Tartère  parfaitement  fermée;  la 
reine  ouverte,  sans  qu'il  existe  du  coagulum  à  l'intérieur.  Ce  fait  n'a 
pas  besoin  de  commentaire. 

L'observation  suivante,  aussi  lamentable  ou  même  davantage,  que 
la  précédente,  se  rapporte  à  une  femme  âgée  de  cinquante  un  ans  qui 
avait  un  épithéliome  de  restomac.  Gastrectomie  le  17  mai  1901,  I^  seg- 
ment extirpé  comprenait  un  tiers  environ  de  Testomac,  le  pylore  et 
une  partie  du  duodénum.  Pendant  Tacto  opératoire,  l'unique  accident 
qui  se  produisit  fut  qu'en  détachant  le  pancréas  qui  était  adhéré,  il 
8ô  manifesta  une  hémorragie  des  vaisseaux  pancréatiques  très  intense 
et  persîstente  qui  rendit  impossible  la  lij^ature  de  ces  derniers  h  cause 
d0  leur  friabilité.  Pour  ce  motif,  il  fallut  faire  dans  la  glandi?  du  pan- 
uréafl  une  vraie  suture,  unique  moyen  possible  d^1rrôte^  Tliémorra- 
gîe.  Aucun  trouble  post-opératoire  ne  survint;  la  malade  supporta 
bien  le  lait  qui  lui  fut  administré  d^s  le  second  jour,  et  il  ne  se  pré- 
senta pas  le  moindre  accident  jusqu'au  22  (c'est -à  «lire  pendant  plus 
de  cinq  jours  après  Toporation),  où  elle  mourut  subitement  d'une  hé- 
morragie fulminante.  La  ligature  et  la  suture  pancréatique  se  déta- 
chèrent, sans  doute  à  cause  de  la  friabiUfé  de  ce  tissu. 

Ce  fait,  ajouté  à  d'autres  que  j'exposerai  plus  tard,  me  prouvent 
que,  dans  les  extirpations  de  l'estomac,  un  des  plus  grands  dangers, 
c'est  l'altération  du  pancréas.  Bien  que  j'aie  obtenu  la  guérison  dans 
quelques  cas  où  la  glande  pancréatique  avait  été  intéressée,  je  crois 
qu'il  ne  faut  pas  vouloir  prétendre  en  ces  circonstances  à  une  guéri- 
son  définitive,  mais  se  contenter  seulement  de  chercher  un  palliatif 
en  optant  por  la  gastro-entérostomie. 

Les  deux  cas  suivants  sont  également  institue  tifs. 

Homme  âgé  de  quarante  trois  ans.  Diagnostic:  ulci^re  de  Pestomac. 
Laparotomie  le  17  Octobre  1R9B.  Le  pylore  se  trouve  dans  son  état 
normal,  sans  sténose;  un  examen  sérieux  et  approfondi  me  permit 
d'apprécier  le  point  ou  se  trouvait  l'ulcère  supposée.  D'un  autre  côté, 
comme  la  face  antérieure  de  Pestomac  se  trouve  adhérée  au  foie  sui* 
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une  grande  étendue,  on  attribue  à  ces  adhérences  les  troubles  que 
bit  le  malade.  On  détruit  les  adhérences  et  l'estomac  devient  libre 
continue  à  aller  bien  jusqu'au  24,  sans  qu'aucun  symptôme  gastrii 
se  soit  produit.  Ce  jour-là,  qui  se  trouve  être  un  jour  oîi  les  parc 
des  malades  peuvent  les  visiter,  il  commet  une  grave  infraction  i 
règlements.  Quelques  heures  après,  il  a  une  hématémèse  fulmina 
et  meurt  presque  subitement.  Si  les  adhérences  n'avaient  pas  exîi 
j'aurais  peut-être  fait  une  gastro-entérostomie,  et  il  est  probable 
alors,  et  sans  l'infraction  aux  règlements,  l'accident  mortel  ne  se 
rait  pas  produit. 

Homme  âgé  de  trente  ans.  Diagnostic:  kyste  hydatidique  de  la  1 
inférieure  du  foie.  Laparotomie,  incision  du  kyste  et  marsupialisat 
le  4  Fébrier  1901.  Le  8,  une  hématémèse  violente  le  tua  d'une  fa 
extrêmement  rapide,  sans  qu'elle  fût  précédée  d'aucun  symptô: 
L'explication  de  ce  fait  n'était  pas  claire  pour  moi  dès  les  premi 
moments. 

Comme  le  kyste  était  postérieur  à  l'hématémèse,  il-^ fallut  profi 
de  l'adventice  pour  suturer  les  bords  de  l'incision  à  celle  des  par* 
Etant  donné  ce  fait,  il  était  possible  de  soupçonner  qu'il  y  avait 
torsion  des  vaisseaux  et  difficulté  dans  la  circulation  de  la  veine  i 
te.  Des  données  postérieures  permirent  de  reconstituer  les  faits, 
malade  avait  eu  antérieurement  des  phénomènes  gastriques  qui 
laissaient  aucun  doute  sur  l'existence  antérieure  d'une  ulcère  de  1 
tomac,  mais  comme  ils  avaient  disparu  complètement,  et  qu'en  mi 
temps  la  tumeur  avait  apparu,  ni  le  malade,  ni  le  médecin  ne  s'en 
quérirent.  Dans  ce  cas  même,  je  ne  crois  pas  qu'on  aurait  dû  modij 
le  procédé. suivi,  sinon  chercher  le  kyste  et  le  marsupialiser,  puis 
on  ne  pouvait  penser,  à  cause  de  ses  conditions,  à  l'extirper  ni  i 
suturer. 

Nous  allons  maintenant  nous  occuper  du  dernier  accident  qi 
cause  de  sa  fréquence  relative  et  de  Timpossibilité  de  le  combal 
encore  aujourd'hui  avec  succès  certain,  doit  préoccuper  tous  les  < 
rurgiens:  je  veux  parler  du  collapsus  post-opératoire.  Les  obser 
tions  que  j'ai  pu  recueillir  sont  au  nombre  de  31  indubitables  et  i 
douteuse,  parce  que  dans  cette  dernière  le  défaut  d'autopsie  ne  per 
pas  d'assigner  aux  symptômes  observés  leur  vrai  valeur;  c'est-â-c 
le  dixième  des  morts  post-opératoires.  C'est  donc  un  motif  suffis 
pour  que  nous  consacrions  un  moment  à  l'étude  d'une  complicatioi 
obscure  dans  son  mécanisme  et  si  difficile,  pour  ne  pas  dire  impoi 
ble,  à  combattre  et  même  à  éviter. 

Voici  les  cas  où  j'ai  observé  cette  complication,  groupés  dans 
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ordre  méthodiqae;  dans  rextirpation  d'un  foiigus  de  la  duremère; 
dans  une  désarticulation  scapulo -humera le;  dans  une  résection  de  han- 
<ihB;  deux  cas  de  désarticulation  int^r-îlio- abdominale;  trois  opéra- 
tions de  Kraske;  trois  cas  de  laparotomie  pour  tuberculose  périto- 
neo-intestinale;  une  pour  tuberculose  du  mésentère;  une  pour  can- 
cer  du  mésentère;  trois  gastrectomies;  une  gastro  entéro-anastomose; 
deux  splénectomîes;  une  exo  spîénoplesie;  deux  hystérectomies  abdo- 
minales; un  caa  de  tumeur  storcoracée;  une  d'occlusion  intestinale; 
une  d'extirpation  du  cœcum;  un  épithéliome  du  méso-côlon;  deux  de 
kystes  hydatidîques  multiples  du  péritoine  et  deux  de  kystes  hyda* 
tidîques  du  foie;  une  intervention  pour  un  mai  vertébral  de  Pott;  fina- 
lement, un  cas  douteux  chez  une  opérée  de  c>^totomie  idéale. 

Il  est  frappant  de  voir  que  sur  les  31  cas  mortels  dg  collnpana  ob- 
«ervâs,  22  appartiennent  à  des  laparotomies,  sans  compter  qu'en  ana- 
lysant attentivement  les  observations  restantes,  on  trouverait  qu'il 
faudrait  peut-être  y  ajouter  encore  les  trois  de  Krasko  et  môme  les 
deux  inter-ilio-abdominales.  Dans  ce  cas,  sur  les  81  observations,  27 
appartiendraient  à  des  opérations  dans  lesquelles  le  péritono  a  été  in- 
téressé* Si,  en  effet,  on  peut  dire  que  Tinmense  majorité  des  cas  deco- 
1  lapsus  sont  observés  dans  cette  classe  d'interventions,  il  n'en  est  pas 
moins  certain  que  la  réciproque  est  également  vraie,  c'est-îi  dire  qu'un 
grand  nombre  de  morts  post-opératoires  observées  après  les  interven- 
tions abdominales,  sont  dues  au  coUapsus.  Pour  le  prouver,  il  me  suf- 
fît de  citer  les  78  mojts  que  j'ai  observées  après  la  lapîirotomie,  d'oii 
il  s'ensuit  que  les  morts  dues  au  collapsus  ropréseotent  le  quart  des 
morts  post-opératoires. 

Je  croîs  qu'il  n'est  guère  poasible  de  faire  d'autres  déductions. 
Dans  mon  ouvrage  de  Pakdofjia  quirârgica  on  }*m  étudié  consciencieu- 
aement  cette  terrible  complication,  je  passe  en  revue  et  j'analyse  la 
valeur  de  l'intensité  du  traumatisme,  Tendroit  de  la  lésion,  sa  manière 
d'être-  De  cette  étude,  je  puis  en  conclure  que  les  interventions  dans 
l'abdomen  le  produisent  fréquemment;  sans  qn'il  soit  possible  d'ad* 
mettre  la  formule  de  Landerer,  car  le  coUnpsus  s'observe  malgré 
l'anesthésie  et  l'asepsie,  et  quoi  qu'on  fasse  pour  opérer  rapidement  et 
poui'  éviter  l'hémorragie. 

Nous  allons  voir  à  présent  si,  de  l'exposition  saccinte  de  quelques 
cas  de  collapsiis,  on  peut  en  tirer  quelques  déductions: 

Fillette  âgée  de  sept  ans.  Diagnostic:  un  sarcome  des  os  du  crâne. 
Opération  le  7  juin  1883.  Extii*patîon  incomplète  de  la  tumeur  qui 
n'est  autre  qu'un  fongus  de  la  dure-mère.  Elle  meurt  par  collapsus 
quatre  heures  après. 
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Fillette  âgée  de  six  ans.  Diagnostic:  coxalgie  suppurée.  Résect 
le  3  février  1880.  Après  l'opération,  Tenf  ant  est  froide  et  pâle,  le  po 
filiforme.  Apathie,  indifférence  complète  durant  les  journées  des  4 
5;  température  36''4  et  36";  pouls  filiforme;  elle  meurt  48  heures  ap 
l'opération.  Autopsie  complètement  négative.  En  rappelant  ce  cas 
manque  de  réaction  qui  met  48  heures  pour  tuer  la  malade,  et  en 
comparant  avec  d'autres  faits  analogues,  je  crois  qu'on  pourrait 
obtenir  laguérison  au  moyen  d'injections  de  sérum.  Ce  résultat  a 
atteint  dans  un  cas  de  coUapsus  lent  que  j'ai  observé,  mais  que  je 
décrirai  pas,  me  contentant  de  le  signaler. 

Le  fait  suivant  se  rapporte  à  une  des  peu  nombreuses  opé 
rations  que  j'ai  faites  pour  lésions  tuberculeuses  de  la  colonne  v 
tébrale. 

Fillette  ayant  le  mal  vertébral  de  Pot t  de  la  région  lombaire: 
ces  ouvert  dans  la  partie  postérieure  du  tronc;  suppuration  abond 
te;  état  général  grave.  Incision  étendue  dans  la  région  lombaire; 
lésion  se  trouve  sur  le  corps  de  la  troisième  vertèbre  lombaire; 
traction  de  quelques  séquestres  petits  et  râclement  des  lésions  oss 
ses.  Collapsus  et  mort  dans  quelques  heures. 

Le  cas  suivant  de  collapsus  est  fort  curieux,  car  outre  la  rapic 
de  son  développement,  il  donne  une  démonstration  du  mécanisme  n 
veux  intime  de  la  production  de  ce  terrible  accident. 

Jeune  homme  robuste,  âgé  de  vingt  deux  ans,  qui  avait  un  sar 
me  dans  la  partie  supérieure  du  bras.  Désarticul|ition  scapulo-hui 
raie  le  5  mai  1890.  Lambeau  deltoïdien,  et  en  le  formant,  ligature 
Taxillaire,  raison  pour  laquelle  il  n'y  a  pas  de  perte  de  sang.  En  s 
tionnant  le  plexus  brachial,  le  malade  éprouve  un  grand  tremblera 
suivi  d'un  épuisement  nerveux  instantané,  le  pouls  est  petit,  irr^ 
lier,  très  fréquent;  refroidissement,  insensibilité-  le  malade  meur 
onze  heures  du  soir.  Ce  seul  cas  suffit  pour  rester  pleinement  convs 
eu  que  le  collapsus  est  un  épuisement  nerveux  et  qu'il  est  du  à  l'act 
du  système  nerveux. 

Voici  les  deux  observations  de  désarticulation  inter-ilio-abdoi 
nale: 

Enfant  âgé  de  huit  ans,  ayant  ime  tuberculose  coxofémorale  d 
laquelle  la  lésion  de  l'iliaque  est  très  étendue.  Amputation  inter-: 
abdominale  le  24  mars  1902.  Auparavant,  ligature  de  l'iliaque  prii 
tive  droite.  Malgré  les  injections  de  caféine  et  de  sérum  artificiel 
meurt  à  trois  heures  et  demie  de  l'après-midi,  o'est-à-dire  cinq  h 
res  après  l'opération. 

Fillette  âgée  de  dix  ans.  Tuberculose  de  l'iliaque  et  de  l'articulât 
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coxo -fémorale.  Le  3  juillet  1901,  arti'ectoriiie  Je  rarticulation  coxo-fé* 
morale  et  résection  d'une  partie  de  la  croie  iliaque*  Le  27  avril  1902^ 
désarticulation  inter-Uio-abdominale  avec  ligature,  au  préalable,  de 
rUiaque  externe.  Avant  Popérationj40(J  grammes  de  sérum  artificiel. 
Elle  tombe  dans  le  collapsus  au  moment  de  séparer  tout  le  segment 
inférieur;  300  grammes  de  sérum  la  raniment  un  peu»  mais  elle  est  in- 
différente, froide,  blanche;  elle  a  une  sueur  fi-oide,  etc  * ,  etc.  Elle  mem^t 
^rois  heure  après  l'opération. 

Llmpression  que  j'ai  gardée  de  ces  deux  cbb,  c'est  que  le  trauma- 
tisme était  trop  graud,  car  malgré  une  autre  observation,  que  je  cite* 
rai  plus  tard,  d*un  enfant  qui  vécut  huit  jours  après  Topération,  il  me 
semble  qu'en  de  très  rares  circonstances  seulement  l'intervention  doit 
avoir  lieu  pour  les  lésions  tuberculeuses  qui,  lorsqu'elles  sont  d'une 
telle  extension,  doivent  forcément  modifier  l'état  généraL  De  là,  je 
crois  que  poui'  les  tuberculeux,  la  mort  sera  en  règle  générale  la  con- 
séquence d'une  telle  intervention,  moins  pour  les  cas  de  tumeurs  oîi 
celle  ci  pourrait  paraître  tout  indiquée  et  qu'il  est  fort  naturel  que» 
dan»  ces  cas,  on  observe  le  collapsus.  Comme  conséquence  pratique, 
il  faudra  eu  déduire  qull  s'agit  d'une  opération  exceptionnelle.  Il  con- 
vient de  faire  remarquer  que  l'opération  n'est  [pas  longue  et  qu'il  y  a 
à  peine  hémorragie,  comme  j'ai  pu  m'en  rendre  compte  dès  la  premiè  - 
Te  opération.  Dans  les  cas  oîi  elle  serait  jugée  nécessaire,  il  me  semble 
qu'il  suf filmait  de  faire  ce  que  je  fis  dans  le  second  cas  que  j'ai  exposé; 
ligature  de  Tillaquo  externe,  au  lieu  de  celle  de  l'iliaque  primitive  que 
je  fis  dans  la  premier  cas:  Dans  le  cas  que  j'exposerai  ensuite,  on  ver- 
ra la  raiscn  qui  me  fit  procéder  ainsi, 

Bien  q\i*à  priori  la  gravité  d'une  telle  intervention  se  comprenne, 
j'eus  quelques  raisons  pour  faû'e  l'opération;  la  résection  de  hanche 
ne  sufit  pas  pour  quelques  lésions  tuberculeuses  de  cette  région; 
étant  donné  l'état  des  parties  molles  surtout,  il  faut  recourir,  comme 
j©  Tai  déjà  fait  dans  un  nombre  de  cas  relativement  élevé,  à  la  dé^ar- 
ttcolation  coxofémorale,  aussi  bien  primaire  que  secondaire,  car  il  n'y 
a  pas  de  motif  pour  repousser  sujoui*d*hui  cette  opération  qui  est  fort 
simple  et  qui  si  elle  n'est  pas  'tou joui's  efficace*  est  éminemment  tolé- 
rable.  La  désarticulation  coxofémorale  amène  rarement  la  mort  par 
Btiite  de  l'acte  opératoire  môme.  En  faisant  encore  un  pas  en  avant,  et 
la  désarticulation  inter-ileo-abdominale  pourrait  se  justifier  pour  les 
Usions  des  parties  molles  de  Toa  innominé,  laissant  de  côté  la  résec- 
tion complète  de  cet  os,  parce  que  jusqu'à  présent  je  n'ai  trouvé  au- 
ctm  cas  oîi  je  Taie  jugée  nécessaire.  Mais  le  mécanisme  de  ces  inter- 
Tcntions  est  tellement  distinct,  la  plaie  opérasoii^e  de  la  désarticula- 
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tîon  de  hanche  dîffèr j  tellement  de  celle  -de  l'inter-ilio-abdomîm 
qu'elle  ne  peut  être  considérée  comme  un  degré  de  plus,  mais  ï 
comme  deux  faits  dont  la  gravité  diffère  d'une  telle  manière  que  tas 
que  la  désarticulation  de  la  hanche  peut  se  considérer  comme  une 
tervention  de  la  vie  pratique,  la  désarticulation  inter-ilio-abdomii 
ne  peut  s'admettre  que  très  exceptionellement. 

L'opération  de  Kraske,  qui  n'est  pas  pourtant  des  plus  courant 
a  donné  un  contingent  assez  élevé  à  la  mortalité,  et  c'est  presque  I 
jours  du  coUapsus,  ou  même  de  la  septicémie,  comme  nous  l'av 
déjà  dit,  que  les  opérés  meurent.  Il  est  vrai  que  parfois  le  trauma 
me  est  énorme,  et  bien  qu'il  ne  soit  pas  un  factem*  absolument  nô 
saire,  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  influe  sur  l'apparition  de  cet  accîA 
Voici  trois  observations  de  cette  opération  dans  laquelle  les  opé 
moururent  de  coUapsus. 

Femme  âgée  de  cinquante  ans.  Elle  avait  subi  plusieurs  opératî 
quand,  en  février  1891,  je  lui  extirpai  l'extrémité  inférieure  du  i 
tum  et  partie  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  par  une  lésion  épit 
liale.  Reproduction,  dans  quelques  mois.  Incision  deKraske  desj 
ties  molles  et  osseuses;  après  avoir  extirpé  le  rectum,  je  dus  extir 
l'utérus  et  l'ovaire  gauche.  L'opération  dura  une  heure  et  quart;  j 
dant  l'opération  le  coUapsus  se  présenta  et  la  malade  mourut  c 
heures  après  avoir  été  opérée. 

Il  n'y  a  pas  de  doute  qu'avec  l'incision  sacrée,  on  peut  extir 
rectum,  vagin  et  utérus,  mais  je  suis  presque  incliné  à  dire  de  o 
intervention  ce  que  je  viens  d'exposer  à  propos  de  celle  inter-ilio- 
dominale:  c'est  qu'elle  est  très  peu  tolérable,  et  en  ce  qui  me  con< 
ne,  malgré  ma  conviction  que  les  epithéliomes  doivent  s'opérer  c 
que  fois  qu'on  peut  extirper  tout  ce  qui  est  malade,  je  dois  ajoute 
ces  mots:  pourvu  que  l'opération  soit  tolérable.  Certes,  après  le 
que  je  viens  de  citer,  j'ai  la  ferme  résolution  de  laisser  mourir  d 
une  tranquillité  relative  les  maladns  atteintes  de  cancer  du  reoti 
celui-ci  se  propagerait-il  jusqu'à  l'utérus. 

L'observation  suivante  est  d'une  opération  de  Kraske  afin  d'ex 
per  un  épithéliome  de  l'S  iliaque. 

Femme  âgée  de  quarante  huit  ans.  Diagnostic:  épithéliome  de  ï 
trémité  supérieure  du  rectum  et  de  l'S  iliaque.  Extirpation  en  fais 
l'incision  des  parties  molles  et  osseuses,  suivant  le  procédé  Kras 
anus  sous-sacrum  avec  l'extrémité  inférieure  du  côlon  descendant 
supérieure  de  l'S  iliaque.  Le  cours  post-opératoire  fut  une  lutte  er 
le  coUapsus  et  le  sérum  artificiel.  La  température  prise  dans  le 
était  de  36^,5:  pouls  petit  et  fréquent,  mais  on  pouvait  compter; 
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grammes  de  sérum  le  24  mai  1899^  jour  de  ropération.  Le  25,  tempé- 
rature de  3t>,  pouls  plus  fréquent  et  petit;  600  grammes  de  sérum.  Le 
36,  température  de  36*',2,  le  pouls  oe  peut  pas  se  compter,  il  est  pres- 
que imperceptible  en  dépit  de  3(30  grammes  de  sérum,  dlnjectîous  de 
caféine,  etc.  Le  tableau  est  typique,  et  il  convient  de  le  faire  ressortir 
à  cause  du  temps  qui  passa  entre  Tinter vention  et  la  mort.  Intelligen- 
ce complète,  insensibilité  et  indifférence ,  elle  met  longtemps  à  répon- 
dre d^une  voix  faible,  sensation  de  strangulation  aux  extrémités  in- 
férieures, comme  si  elle  y  avait  un  grand  poicJs;  elle  était  très  bien,  di- 
eait-elle,  elle  ne  souffrait  de  rien.  Figure  froide  et  pâle,  sueur  poin- 
tillant  au  front,  à  la  raciûe  des  cheveux  et  à  la  figure,  un  peu  à  la  poi- 
trine et  aux  bras,  pupille  dilatée,  etc.  Elle  meurt  à  dix  heures  du 
soir,  conservant  la  connaissance  presque  jusqu'aux  derniers  mo- 
ments. 

La  dernière  observation  est  aussi  celle  d'une  extirpation  de  VS 
iliaque  par  la  voie  du  sacrum.  C'est  une  histoire  tout  à  fait  analogue 
à  celle  qui  précode,  seulement  il  s*agit  d'un  homme  au  lieu  d'une  fem- 
m^e.  La  mort  survint  également  le  troisième  jour  avec  des  caractères 
identiques,  et  dans  la  lutte  entre  le  sérum  et  le  coUapsus,  c'est  aussi 
ce  dernier  qui  resta  vainqueur. 

£st-oe  que  dans  ces  deux  cas,  au  lieu  de  faire  im  Kraske  avec  la 
réeection  de  coccyx  et  partie  de  sacrum,  la  voie  abdominale  eut  été 
préférable'^  L'extrémité  inférieure  de  la  tumeur  envahissait  déjà  le 
rectum  et  en  poussant  fortement  avec  le  doigt  index,  nous  arrivâmes 
à  toucher  son  extrémité  inféiieure;  Textirpation  par  la  laparotomîo 
aurait  été  extrêmement  difficile,  et  Tin  ton  ter  aurait  peut-être  consti- 
tue une  erreur  chirurgicale-  De  ces  morts  post  opératoires,  j'en  déduis 
qu'en  des  circonstances  analogues,  il  faudrait  peut-être  commencer 
par  Tanus  artificiel  et  nous  contenter  de  ce  mudé  d'opérer,  car  si  je  ne 
suis  guère  partisan  du  Kraske  et  des  opérations  analogues  pour  extir- 
per des  épithéliomes  étendus  qui  ne  soient  pas  très  circonsorits,  je  le 
suis  bien  moins  encore  pour  l*extii*pation  de  TS  iliaque. 

Sur  ce  point,  U  faudi*ait  tliscuter  si  les  procédés  combinés  addomi- 
nopérinéaux  sont  suffisamment  tolérables  dans  les  cas  d'épîthéliome 
comprenant  rectum  et  S  iliaque  pour  les  conseiller  comme  traitements 
courants,  en  contre  de  ceux  qui  inclinent  en  pro  des  traitements  pal- 
liatifs. Je  ne  puis  faim  autre  chose  sinon  poser  la  question,  mais  le 
souvenir  d'un  fait,  ou  l'anus  iliaque  modifia  tellement  l'état  général 
qn'on  peut  dire  que  le  malade  ressuscita,  pèse  tant  sur  moi  que,  mal- 
gré  Tamour  que  j'ai  pour  les  interventions  qui  peuvent  ôti'e  radicales^ 
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je  me  rappelle,  en  parlant  de  ces  cas  vraiment  exceptionnels  des  * 
rations  palliatives. 

Le  plus  grand  nombre  de  faits  de  collapsus  que  j'ai  observée 
partiennent,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué,  à  des  interventions  dox 
premier  acte  et  parfois  Tunique,  est  la  laparotomie,  qui  leur  est  c 
mune  et  unique  pour  les  cas  oîi,  comme  pour  les  tuberculoses  péi 
néales  et  intestinales,  toute  Tintervention  S3  limite  à  mettre  en  « 
tact  avec  Pair  les  lésions  péritonéo-intestinales,  attendu  que  le  ta] 
laver  ou  non  la  cavité  abdominale  est,  comme  acte  opératoire,  aba 
ment  secondaire.  Quelle  comparaison  peut-il  y  avoir,  au  point  de 
opératoire,  entre  la  laparotomie  simple  et  une  gastrectomie?  Ce] 
dant  les  deux  ont  donné  leur  contingent  de  mortalité  et  dans  les  d 
cas  on  a  pu  observer  le  collapsus:  de  là,  qu'il  soit  très  difficile  de 
re  des  déductions  de  l'analyse  de  cas  de  Chirurgie  abdominale  qui 
été  suivis  de  collapsus.  Toutes  les  interventions  intra-abdomin 
peuvent  le  produire:  la  simple  incision  du  péritoine,  Thépatoto 
pour  kystes  hydatîdiques,  la  gastrectomie,  les  opérations  dans  la  r 
les  intestins,  l'utérus,  etc. 

En  allant  du  plus  simple  au  plus  compliqué,  je  commencerai 
citer  les  cas  de  collapsus  observés  dans  les  interventions,  oii  le  p 
toine  seulement  a  été  intéressé,  comme  organe  intra-abdominal. 

Homme  âgé  de  vingt  deux  ans.  On  doute  s'il  s'agit  de'une  tum 
intestinale  ou  d'une  tuberculose.  Laparatomie  le  20  Mars  1893.  Il  a 
suit  que  c'est  une  tuberculose  intestinale  étendue,  avec  ascite.  Col! 
sus,  injections  d'éther  qui  le  raniment.  Sans  autres  symptômes  qu'i 
diarrhée  intense,  le  malade  tombe  dans  un  collapsus  profond  et  me 
le  24. 

Fillette  âgéo  de  cinq  ans.  Péritonite  tuberculeuse  avec  épano 
ment.  Laparotomie  le  23  Mars  1808.  Collapsus  post -opératoire;  po 
fréquent  et  irrégulier,  insensibilité  et  refroidissement  des  extrémil 
cyanose,  elle  meurt  le  25. 

Enfant  àgô  de  trois  ans.  Tumeur  énorme  du  ventre.  Laparotoi 
le  27  Septembre  1901.  Il  en  résulte  un  carcinome  très  étendu  qui  < 
globe  tout  le  faisceau  intestinal,  tous  les  ganglions  mésentériqi 
étant  engorgés.  Bien  que  je  me  limitai  à  explorer  seulement,  l'enfi 
tomba  dans  un  collapsus  profond  et  il  mourut  le  jour  môme  del'int 
vention. 

Fillete  âgée  de  douze  ans.  Tuberculose  péritonéo-intestinale  < 
simule  un  énorme  néoplasme.  Laparotomie  le  12  Novembre  1901.  < 
extrait  de  grands  morceaux  de  substance  caséeuse.  Collapsus  et  mo 
le  13.  Dans  ce  cas,  le  traumatisme  opératoire  fut,  il  est  vrai,  plus  i 
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afin  d'extirper  les  matières  caséeuscs  résultant  de  révolution  des 
tubercules»  mais  dans  les  cas  antérieurs,  aucun  des  moyens  employés 
n'explique  Tapparîtion  du  collapsus. 

Les  autres  cas  se  rattachent  à  des  interventions  viscérales,  quel- 
quee-uiiee  d'entre  elles  minimes,  oommo  la  suivante: 

Fillete  figée  de  quatre  ans.  Hypertrophie  de  la  rate  avec  légère  ec- 
topie.  Laparotomie  latérale  le  2  Mai  19(>2:  k  rate  remplit  rhipocondi-e 
ot  la  fosse  iliaque:  exosplenopoxie.  Peu  de  temps  après  avoir  été  trans- 
portée RU  Ut,  se  produisent  des  symptômes  de  collapsus  et  elle  meurt  à 
cinq  heures  du  soir.  L'intervention  fut  si  rapide  et  le  traumatisme 
Opératoire  si  léger,  que  ce  cas  est  un  de  ceux  qui  m'ont  çui*pris  da- 
vantage* 

Les  deux  cas  suivants  se  rapportent  à  des  splénectomies, 

EInfant  âgé  de  douze  ans:  hypertrophie  de  la  rate  avec  ascite, 
Splénectomie  le  14  Novembre  188*3.  Mort  de  collapsus  le  15  au  matin. 

Homme  âgé  de  quarante-six  ans.  Tumeur  de  la  rate,  décroisse- 
ment  rapide.  Anémie  et  antécédents  paludiques.  Splénectomie  le  25 
Septembre  1892.  Cîollapsus  et  mort  trois  heures  après  Topération. 
Poids  de  la  rate  exsangue;  2210  grammes. 

Considérant  que  je  n'ai  fait  que  18  opérations  de  la  rate,  la  propor- 
tion de  trois  morts  de  collapsus  n'en  est  pas  moins  fort  élevée.  Dans 
les  deu^cas  de  splénectomie,  il  me  sembla  que  Tinter ventiou  était  peu 
tolérable,  dans  le  premier,  à  cause  du  mauvais  état  de  Tenfant  opéré 
et  dans  le  second  à  cause  de  la  dimension  énorme  de  la  rate,  résultant 
un  traumatisme  très  violent.  Il  est  certain  qu'actuellement  je  me  bor- 
nerais à  Texo-splénopexie  dans  les  cas  de  rates  si  volumineuseG,  comme 
je  l'ai  déjà  indiqué  dans  un  de  mes  travaux  relatifs  à  la  chirurgie  do 
la  rate. 

Opérations  dans  le  foie.  Elles  se  rattachent  à  des  kystes  hydatidi- 
ques  et  à  un  cas  douteux  de  colécystotomie  idéale  pour  calcul;  le  man- 
que d'autopsie  m'oblige  à  me  borner  à  cette  désignation,  quoique  je 
BoiB  incliné,  étant  donné  la  rapidité  de  la  mort,  à  croire  que  celle-ci 
fut  due  à  la  complication  post-opératoire  que  nous  analysons. 

Voici  les  observations  de  kystes  hydatidiques: 

Homme  âgé  de  cinquante-quatre  ans.  Diagnostic:  kyste  hydatidique 
du  foie.  Laparotomie  le  8  Novembre  1897.  Le  kyste  était  intra-hépati- 
qoe,  et  il  fallut  inciser  le  bord  postéro- inférieur  dufoie^  unique  point 
oii  fût  positive  une  ponction  exploratrice.  Il  fut  donné  issue  à  une 
quantité  énorme  de  vésicules-filles.  Marsupialisation.  Le  malade  est 
aplani  après  l'opération:  la  température  maximum  fut  de  37' 6;  pouls, 
faible,  petit,  sans  pouvoir  obtenir  la  réaction  malgré  remploi  du  se* 
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rum.  Il  meurt  en  complet  aplanissement,  le  11,  trois  jours  a] 
l'opération. 

Femme  âgée  de  vingt-sept  ans.  Kyste  hydatidique  intra-hépati! 
de  la  région  postéro-inférieure  du  foie.  Il  y  a  ascîte  et  de  grands  o 
mes.  Laparotomie  et  marsupialisation.  Mort  très  rapide  quelques  1 
res  après  l'intervention,  en  collapsus  caractéristique.  Il  est  vrai 
son  état  général  ne  pouvait  pas  être  pis,  car  elle  était  en  pleine 
chexie. 

Malgré  ces  deux  observations,  je  considère  que  l'hépatotomie  t 
pas  une  des  interventions  qui  prédisposent  le  plus  au  collapsus;  i 
une  opération  relativement  tolérable,  ainsi  que  le  démontrent  les  d 
cas  suivis  de  mort  qui  se  sont  produits  seulement  après  une  s 
nombreuse  de  kystes  hydatidiques  intra-hépatiques  que  j'ai  opô 
Mais,  dans  ces  conditions  mêmes,  les  deux  observations  suffisent  p 
démontrer  que  les  interventions  chirurgicales,  dans  les  kystes  hyd 
diques  du  foie,  ne  peuvent  pas  être  présentées  comme  absolument  îî 
fensives.  Dans  le  dernier  cas,  peut-être  aurait-il  mieux  valu  de  s'ab 
nir,  non  pour  l'ascite  seulement,  mais  bien  pour  les  œdèmes,  poui 
appliquer  à  ce  cas,  quoiqu'il  ne  soit  pas  identique,  ce  qui  a  été  dit  d 
une  prédédente  observation  de  kyste  hydatidiquo  coïncidant  avec 
thrombose  de  l'S  iliaque,  car  il  n'y  a  pas  de  doute  que  le  collapsus 
la  cause  de  la  mort  dans  la  dernière  observation  citée. 

Dans  l'observation  suivante,  il  s'agit  également  de  kystes  hyd 
diques: 

Homme  âgé  de  trente-cinq  ans  qui  avait  été  déjà  opéré  pendan 
cours  scolaire  1894-95,  ayant  extirpé  plusieurs  kystes  des  replis 
péritoine.  Laparotomie  le  8  Novembre  1895:  extirpation  de  plus 
trente  kystes  contenus  dans  les  peplis  du  péritoine;  rupture  d'un  n< 
bre  égal  de  kystes:  marsupialisation  de  ceux  qui  ne  peuvent  être 
tirpés.  Collapsus  et  mort  avant  les  vingt-quatre  heures.  Autopsie 
gative,  mais,  qui  démontre  le  manque  de  péritonite. 

Homme  âgé  de  quarante-deux  ans.  Diagnostic:  kystes  hydatidiq 
multiples.  Opération  le  5  Décembre  1886.  Extirpation  du  multij 
kystes  du  péritoine,  étant  nécessaire  d'extirper  une  grande  portion 
Tépiploon.  Hépatotomie  pour  un  kyste  énorme  intra  hépatique.  M 
supialisation.  Mort  par  collapsus  douze  heures  après  Tinterventic 
Dans  ces  cas,  le  collapsus  était  plus  facile  à  prévoir,  car  pour  extir] 
les  kystes,  il  fallut  réséquer  par  morceaux  l'épiploon,  et  pour  chercl 
et  ouvrir  ceux  qu'on  ne  crut  pas  devoir  extirper,  il  fallut  contusi< 
ner  le  péritoine  d'une  façon  intense.  De  ces  cas  et  de  quelque  au* 
que  j'ai  pu  observer,  j'en  ai  déduit  que  lorqu'il  s'agit  de  kystes  m 
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t!pIeS|  non  au  nombre  de  trois  ou  quatre  qu*on  peut  parfaitement  opé- 
rer mais  bien  quand  il  constituent  une  vraie  pépinière  du  péritoine, 
il  sera  plus  prudent  de  s'abstenir  de  toute  intervention  malgré  les  ra- 
res cas  qui  peuvent  se  citer  d'avoir  opéré  avec  succès. 

Deux  des  faits  de  collapsus  se  rattaclient  à  des  opérations  à  la  ma- 
trice; une,  d'hystérectomio  que  nous  pourrions  appeler,  simple,  et  une 
autre  dans  laquelle  Tutérin  est  peut-être  le  côté  le  moins  intéressant 
et  rintestinal,  le  plus. 

li  8*agissait  d*une  femme  âgée  de  trente-deux-ans  qui  avait  un  fi- 
brome de  l'utérus  avec  adhérences  à  la  peau  et  aux  intestins,  consécu- 
tives ou  postérieures  à  une  opératioo  qu'elle  avait  subie  et  que  nous 
F  ne  pûmes  pas  déterminer,  car  bien  que  la  malade  parlât  de  castration 
double,  je  pus  me  convaincre,  en  intervenant,  qu'au  moins  les  ovaires 
[  étaient  à  leur  place-J  Laparotomie  le  8  Janvier  186.  Dés  les  premiers 
3,  il  se  produisit  une  déchirure  étendue  de  l'intestin,  qui  se  sutu- 
i,  mais  je  ne  crus  pas  devoir  continuer  Topera tioa.  Anus  artificiel 
ooneécutif  qui  m*obllgea  à  une  seconde  intervention  le  21  Féviîer. 
L'incision  ample  me  permit  de  voii*  qu'il  s'agissait  d'un  anus  artificiel 
prenant  naissance  dans  un  faisceau  d'anses  intestinales  adîiérées  à  la 
'  tumeur  qui,  par  sa  grosseur,  rendait  les  mouvements  difficiles.  Pour 
I cette  raison,  incisant  directement,  par  dessus  l'anus  artificiel,  j'inci- 
'  8ai  la  face  antérieure  de  l'utérus,  procédant  à  rénucleation  du  myôme, 
qui  était  interstitielle.  Cela  terminé,  et  ayant  fait  la  suture  de  la  plaie 
utéinne,  je  m'occupai  de  l'anus  artificiel,  ^ 

Je  vis  alors  qu'il  y  avait]  deux  anses  intéressées,  et  afin  d'opérer 

I  sur  des  tissus  eains,  je  réséquai  environ  cinq  centiraèti'es  de  cliacune 

*  des  anses  pom*  faire  la  double  anasthomose  intestinale  et  je  terminai 

eo  fermant  la  plaie  abdominale.  Mort  pai*  collapsus  sLx  heures  ap*^ès 

Tinter  vention. 

Dans  Tautre  cas,  il  s'agit  ;d'une  hystérectomie  abdominale  totale, 
ou  la  mort  survint  quelques  heures  après  rintervention. 

L'observation  suivante  se  rattache  à  une  lésion  tuberculeuse: 
Homme  âgé  de  soixante  ans.  Diagnostic:  tumeur  du  mésentère. 
Laparotomie  le  27  Septembre  18i>2.  Après  avoir  incisé  le  péritoine,  je 
trouve  une  tumeur  d^^la  grosseur  de  la  tête  d'im  fœtus  qui  était  adhé- 
rée  à  la  colonne  vertébrale.  J'en  déchire  Tenveloppe,  et  je  vois  qu'elle 
est  constituée,  par  une  énorme  masse  caséeuse  qu'on  ne  peut  pas  ex- 
tirper. Suture  partielle  des  pai'ois.  Collapsus,  et  mort  au  bout  de  qua- 
torze heures. 

Parmi  les  cas  de  collapsus,  j'en  ai  observé  huit  dans  des  opérations 
fiâtes  à  l'appareil  digestif;  quelques  uns  ont  été  déjà  cités  quand  nous 
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nous  sommes  occupés  de  Tocclusion  intestinale,  aussi  je  n'insii 
pas  sur  ceux-là;  mais  il  reste  encore  trois  observations  de  gast 
mie  à  signaler,  une  de  gastro-entero-anastomose,  une  autre  d'e 
tîon  du  cœcum,  et  enfin  une  autre  d'extirpation  d'épithéliome  du 
80-côlon. 

En  voici  le  résumé:  j 

Femme  âgée  de  quarante-quatre  ans.  Epithéliome  de  Pestoil 
Gasti-ectomîe  le  20  Mars  1898.  Extirpation  annulaire  des  3/5  de  Vi 
mac;  suture  directe  de  l'estomac,  dont  l'ouverture  est  rendue  plu| 
tite  avec  le  duodénum.'  Collapsus,  et  mort  avant  les  vingt-qu 
heures.  Autopsie:  il  n'y  a  ni  hémorrhagie,  ni  le  moindre  signe  di 
ritonite.  La  suture  est  intègre.  Gn  trouve  seulement  des  caillots  i 
le  cœur. 

Femme  âgée  de  trente-quatre  ans:  epithéliome  de  l'estomac.  < 
trectomie  le  23  Novembre  1899:  on  extirpa  presque  les  Va  de  l'esto 
et  une  petite  rondelle  d'un  centimètre  de  duodénum.  Suture  gaa 
duodénale  directe,  après  avoir  diminué  l'ouverture  stomacale.  Din 
sion  de  la  partie  extirpée;  13  centimètres  de  la  grande  courbure, 
de  la  petite.  Pendant  l'opération,  il  faut  lui  mettre  deux  ampoule 
sérum  d'une  contenance  de  300  grammes.  Pendant  la  journée,  01 
met  1000  grammes  de  sérum,  et  malgré  cela,  le  pouls  est  petit, 
fréquent,  irrégulier.  La  peau  est  froide,  et  elle  meurt  de  coUaj 
vingt-quatre  hefures  après  avoir  été  opérée. 

Femme  âgée  de  vingt-huit  ans.  Diagnostic:  epithéliome  de  l'a 
mac.  Gastrectomie  le  25  Janvier  1901;  celle-ci  est  étendue,  et  il  1 
extirper  une  partie  de  la  tôte  du  pancréas.  Collapsus.  Opérée  à  d 
heures  du  soir,  elle  meurt  à  deux  heures  et  demie  du  matin.  Aul 
sie  absolument  négative.  Les  artères  comprises  dans  la  région  c 
ratoire  s'injectent,  et  il  n'y  eut  pas  échappement  de  masses  d'in 
tion.  Suture  gastro-duodénale  parfaite,  sans  qu'elle  laissât  échap 
ni  liquides,  ni  gaz. 

Homme  âgé  de  quarente-huit  ans.  Diagnostic:  epithéliome  de  I 
tomac.  Gastro-entérostomie  en  Y  le  23  Novembre  1898.  Pendant 
pération,  se  présente  le  collapsus,  lequel  ne  put  être  vaincu  mal 
le  sérum.  Mort,  le  24.  Il  n'y  a  ni  hémorragie,  ni  péritonite;  la  sut 
est  parfaite. 

Enfant  âg^e  de  sept  ans  et  demi.  Elle  a  un  anus  prêter-naturel  d 
la  fosse  iliaque  droite.  En  mettant  l'intestin  à  découvert,  on  vit  d 
le  cœcum  une  perforation  étendue,  due  à  la  tuberculose  de  cet  or 
ne:  extirpation  du  cœcum;  anastomose  de  l'ilion  avec  le  côlon  au  r 
yen  d'un  bouton  de  Murphy,  que  j'employai  à  regret  à  cause  du  c 


HY  CONGRES  INTERNATIONAL  BE  MEDECINE 


79 


lapsus  dans  lequel  tomba  renfant  en  extirpant  le  cœcura.  Opérée  le 
24  Novembre  1896,  ella  meurt  le  25,  à  cinq  heures  du  soir,  sans  que 
le  collapsus  put  être  vaincu.  Autopsie  absolument  négative:  ce  que  je 
dois  mentionner  umquemeut,  c'est  que  les  deux  segments  d'intestin 
étaient  déjà  intimement  unis,  quoiqu'il  ne  se  fût  pas  écoulé  encore 
trente-six  heures  après  l'opération. 

La  dernière  observation  est  celle  que  je  fis  sm*  un  Bomme  âgé  de 
qimrante  neuf  ans  qui  avait  une  tumeur  abdominale  diagnostiquée 
comme  épithéliome  du  tube  intestinal.  Laparotomie  le  21  Octobre  1898. 
On  voit  alors  que  la  tumeur  prend  naissance  au  ■  mésocôlon  transver- 
sal, ayant  de  gi'andes  adhérences  avec  le  duodénum  et  le  côlon  trans- 
verF^L  Extirpation  de  la  tumeur,  du  côlon  transversal  et  d^me  portion 
de  duodénum;  daodéno-jéjunostoraio  à  Taide  d'une  suture;  union  de 
la  portion  terminale  du  côlon  ascendant  avec  le  commoncemont  de 
celle  du  côlon  descendant»  employant  im  bouton  de  Murphy,  pour 
abri-ger,  car,  malgré  le  sérum  que  je  lui  avais  mis  avant  d'opérer,  je 
ne  pus  terminer  Topération  que  grâce  aux  nombreuses  injections  de 
aérum^  d'élher,  et  de  caféine»  pendant  l'opération,  Gy  Ilapsus:  900  grara- 
mes  de  sérum,  de  deux  heures  du  aoir  à  minuit,  le  21;  encore  900 
gnimmos  de  sérum  et,  en  outre,  de  la  caféine,  le  22*  Il  meurt  le  23,  à 
une  heuj*e  du  matin. 

Tels  sont,  exposés  à  grandes  lignes,  les  cas  de  mort  par  collapsus, 
que  j'ai  pu  observer*  A  simple  vue,  et  en  considérant  soulemeut  quel- 
quîS'Unes  des  observations  citées,  il  semblerait  qu'on  est,  sinon  d*ac- 
cord,  du  moins  disposé  à  voir  l'apparition  du  collapsus;  énormes  Irau- 
matismes  opératoires  dans  le  plus  grand  nombre  do  cas;  mais  quand 
on  Ift  attentivement  les  faits,  on  vcit  que  Tîntensité  du  traumatisme 
n*egt  pas  un  facteur  essentiel,  et,  si  on  peut  en  tenir  compte  dans  la 
désarticulation  inter-iléo-abdominale,  dans  le  fongus  de  la  dure  mère, 
dans  les  opérations  mômes  de  Kraske,  spténeetomies,  gastroctomies, 
lésection  intestinale,  etc.,  c'est  à  peine  si  on  peut  l'admettre  dans  la 
déaairticulation  scapulo-humérale  dans  la  gastro-entérostomie,  dans 
quelques  faits  ou  kystes  hydatidîques  du  foie,  et  d'aucune  façon,  dans 
les  tuberculoses  peritonéales  et  intestinales,  ni  même  dans  rexo-splé- 
nopSJCîe.  Il  s'agit  d'opérations  que  nous  pourrions  appeler  courantes, 
dans  lesquelles  le  pourquoi  de  l'apparition  du  collapsus  ne  s'explique 
par  conséquent  pas.  Une  des  peu  nombreuses  choses  certaines  qui  se 
rapportent  à  cotte  complication,  c'est  sa  fréquence  dans  les  interven- 
tion!* de  l'abdomen;  il  est  vrai  aussi  que,  parmi  le  gi'oupo  des  organes 
abdominaux,  il  y  en  a  quelques  uns  qui  sont  très  tolérants:  tel  est 
rappareil  génital  interne  de  la  femme^  car  les  cas  de  collapsus,  après 
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les  hystérectomîes,  sont  peu  fréquents;  les  incisions  hépatiques  | 
en  général,  tolérées;  bien  moins  tolérable  est  la  rate,  et  le' 
ximum  de  fréquence  s'observe  dans  les  opérations  que,  en  fi 
d'extirpations,  peut  exiger  l'appareil  gastro  intestinal,  du  cardl 
rectum. 

Durée  de  l'opération!  Hémorragie!  Sympathique!  Il  est  évidea 
la  durée  inf  lui^,  mais  il  faut  rémarquer  que,  pour  un  même  opéra) 
cet  élément  est  constant;  ainsi,  prenant  comme  exemple  la  gastr 
mie,  il  est  bien  vrai  que  trois  des  .cas  opérés  sont  morts  dercolla] 
mais  les  quatre  autres  x^e  sont  pas  morts  de  cette  complication  et 
ont  guéri,  quoiqu'en  quelques  uns  de  ces  derniers  cas,  la  gastrect 
puisse  se  considérer  presque  totale. 

Quand  à  l'hémorragie  pendant  l'acte  opératoire,  elle  n'existe 
ou  du  moins  suffisamment  pour  influer  sur  le  résultat.  Comnw 
rée,  je  ne  me  rappelle  aucune  intervention  ou  j'aie  employé  plus< 
heure  et  quart,  et  encore  exceptionnellement. 

Quant  au  système  nerveux,  c'est  un  facteur  commun,  et  cepen 
il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  doit  s'agir  d'un  fait  qui  se  trouve  sous  a 
pendance,  car  son  influence  est  démonstrative  dans  les  cas  de  dés 
culation  scapulo-humérale. 

En  m'occupant  dans  mon  ouvrage  de  l'interprétation  du  colla; 
je  citais,  comme  nous  citons  tous,  les  expérimentations  de  Golt 
WeberetBezold,  Levisson,  etc.  Par  convention  très  élastique 
lement,  on  peut  admettre  une  ressemblance  entre  la  percussion  d€ 
rois  abdominales  d'une  grenouille  et  les  traum^ismes  qui  caus( 
coUapsus,  et  je  dis  très  élastique,  parce  que  cette  percussion  pro'v 
toujours  les  mêmes  phénomènes  et  que  les  gastrectomies,  par  e 
pie,  ne  sont  pas  heureusement  toutes  suivies  de  coUapsus.  Quan 
expériences  de  Weber  et  Bezold,  je  me  vois  obligé  garder  à  ce 
une  réserve  prudente;  elles  sont  répétées  dans  tous  les  ouvrages, 
c'est  toujours  sous  la  responsabilité  de  leurs  auteurs.  Pour  mon  c< 
te,  j'ai  voulu  les  essayer,  et  je  ne  dois  pas  cacher  que  les  moyens 
ratoires  nécessaires  pour  découvrir  les  splanchniques  en  péné 
dans  l'abdomen,  sont  d'une  nature  telle  que  sans  nier  la  possibili 
l'expérience,  je  n'ai  pas  pu  la  faire  sur  des  chiens  môme  de  grande 
le,  et  que,  ayant  appelé  à  mon  aide  des  personnes  très  compétô 
les  prof esseurs  d'anatomie  016riz  et  Escribano,  nous  dûmes  re 
cer  à  notre  dessein,  parce  qu'avant  de  mettre  ces  nerfs  à  découve 
manquait  la  matière  à  expérimentation.  Par  conséquent,  môme  s' 
sant,  d'action  nerveuse,  je  ne  puis  soutenir  les  expériences  de  W< 
et  Bezold. 
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Quelles  déductions  ferons-nous  des  faits  exposés?  Le  collapsus, 
peut-il  s'éviter,  peut-il  se  combattre,  ou  bien  devons-nous  nous  croi- 
ser les  bras  avant,  pendant,  et  après  l'opération?  Existe-t-il  quelque 
moyen  sûr  pour  éviter  l'épuisement,  pour  vaincre  le  froid,  pour  faire 
réactionner  les  malades?  Il  n'y  a  pas  de  doute  que  l'emploi  du  sérum 
avant,  pendant  et  après  l'opération,  permet  qu'on  puisse  intervenir 
dans  bien  des  cas  qu'autrefois  on  considérait  comme  ne  pouvant  pas 
être  opérés,  parce  que  le  malade  n'avait  pas  assez  de  résistance  pour 
tolérer  Toperation.  Il  n'y  a  pas  de  doute  ndn  plus  que  parfois  on  peut 
vaincre  le  collapsus,  mais  il  faut  convenir  que  les  cas  en  sont  assez  ra- 
res. J'en  ai  vu  un  très  intéressant,  pour  lequel  j'employai  la  chaleur, 
la  caféine,  etc.,  mais  ce  qui  me  parut  plus  efficace,  c'est  le  sérum  ar- 
tificiel. En  tout  cas,  il  est  certain  que  le  collapsus  se  présente  toujours, 
quoiqu'on  opère  anrec  rapidité,  sans  hémorragie  et  avec  anesthésie;  que 
si  bien  des  fois  il  est  en  rapport  avec  l'intensité  du  traumatisme,  nous 
pouvons  également  l'observer  dans  des  opérations  relativement  peti- 
tites,  et  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  nous  ne  pouvons  pas  le 
combattre  avec  succès,  car,  bien  qu'il  soit  triste  de  l'avouer,  nous  ne 
possédons  pas  aujourd'hui  de  moyens  sûrs  pour  guérir  le  collapsus  ni 
même  -powc  l'éviter. 

QUATRIEME  GROUPE:    MORTS   DUES   A   DES  C0MPUCÀTI0N3   QUI 
SONT  EXCLUSIVES  A  L'ORQANE  OU  L'ON  OPERE 

Etant  donné  que  la  cause  de  la  mort  dépend  uniquement  et  exclu- 
sivement des  conditions  spéciales  de  la  région  dans  laquelle  on  opère, 
nous  suivrons,  dans  cette  étude,  un  ordre  régional.  A  la  rigueur,  la 
plupart  des  morts  dépendent  de  ce  fait,  car  il  est  évident  que  la  péri- 
tonite s'observe  quand  le  péritoine  est  infecté,  mais  l'exposition  des 
fait«  démontrera  la  nécessité  de  créer  ce  groupe,  puisq'il  s'agit,  non  de 
complications  d'origine  infectieuseouphlegmasique,  ni  délocalisations 
secondaires,  sinon  de  faits  étroitement  unis  avec  l'anatomîe  et  la  phy- 
siologie de  l'organe  oîi  l'on  opère.    . 

Nous  commencerons  donc  par  l'exposition  de  quelques  faits  de 
mort,  dans  des  interventions  du  système  cérébro-spinal. 

Voici  deux  observations  curieuses  de  morts,  produites  à  mon  avis, 
par  la  perte  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Homme  âgé  de  ti:*ente  deux  ans.  Dix  sept  mois  auparavant,  une  pier- 
re se  détacha  d'une  hauteur  de  40  mètres  et  tomba  sur  sa  tôto,  à  la 
région  pariétale  gauche,  produisant  une  fracture  de  la  voûte  du  crâne, 
avec  enfoncement.  Les  troubles  importants  qui  persistent  et  qui  s'ac- 
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centuent  daiis  la  motilité,  la  vision  et  rîntelligeûoe,  obligent  à  inft 
venir  le  17  janvier  1898.  Craniectomie;  séparation  du  fragment  enfc 
ce  et  de  la  substance  éburnée  qui  l'entoure.  On  déchira  la  dure-mJ 
qui  était  adhérée  au  fragment  extrait  donnant  issue  au  liquide  cépl 
lo-raohidien  mêlé  avec  du  sang  qui  semblait  être  veineux.  On  ara 
l'hémorragie  avec  un  tampon  de  gaze.  Suture  des-  lambeaux  cutani 
la  gaze  servant  de  drainage.  Le  lendemain,  les  compresses  et  les  ca 
sinets  étaient  remplis  de  liquide  séro-sanguin,  ce  qui  obligea  de  oi 
vrir  le  pansement  avec  du  coton.  L'état  général  du  malade  était  sal 
faisant.  Le  19,  dans  l'après  micM,  il  fallut  renouveler  les  compresseï 
les  coussinets,  parce  qu'ils  étaient  imprégnés  de  liquide.  En  enlevs 
la  gaze  qui  servait  de  tampon  et  de  drainage,  il  s'écoule  une  quani 
énorme  de  liquide  céphalo-rachidien,  et  le  malade  se  plaint  en  ce  n 
ment  là  de  douleurs  intenses  hémicraniennes.  Le  20^  état  semi-coi: 
teux  et  attaques  convulsives  qui  se  reproduisirent.  A  la  fin  d'une 
ces  attaques,  le  malade  expira  à  trois  heures  du  matin,  le  21.  Il  pa 
jusqu'aux  derniers  moments.  L'autopsie  fut  faite  par  le  Proffessc 
de  Physiologie,  GômezOcafta:  état  normal  de  la  plaie  opératoire  < 
était  cicatrisée  presque  partout;  le  lobe  frontal  gauche,  était  conve 
en  un  foyer  hémorragique,  exception  faite  de  la  troisième  circonvo 
tion  frontale  et  de  la  frontale  ascendante:  c'est  ce  qui  explique  que 
malade  ait  parlé  jusq'à  ses  derniers  moments.  Un  autre  foyer  hén 
rragique  entourait  l'isthme  de  l'encéphale. 

L'explication  que  je  donnai  de  ce  fait  en  l'exposant  à  l'Acadéi 
Royale  de  Médecine  est  la  suivante:  la  cause  de  la  mort  doit  être 
tribuée  à  la  perte  du  liquide  céphalo-rachidien;  cette  perte,  brusc 
et  intense,  produisit  une  hémorragie  ex  vacuoj  qui  ne  peut  avoir 
rapport  avec  l'acte  opératoire,  étant  donnée  la  distance  qui  sépare 
foyers  hémorragiques  du  foyer  traumatique.  C'est  l'unique  explicati 
rationnelle,  fondée  d'après  ce  qui  est  arrivé  pendant  la  vie  de  Top 
et  d'après  le  résultat  de  l'autopsie. 

lue  second  cas  où  j'attribue  également  la  mort  à  la  perte  du  liqu 
céphalo  rachidien,  est  le  suivant: 

Fille  âgée  de  trois  ans.  Epine  bifide  dans  la  région  lombosacr 
croissance  rapide  les  derniers  mois.  Opération  le  29  avril  1893.  Ext 
pation  de  tout  le  sac,  respectant  un  faisceau  d'anses  nerveuses  qui 
étaient  implantées.  Dans  la  partie  droite  de  l'ouverture,  il  y  avait 
fibro-cartîlage  adhéré  à  la  lame  vertébrale  que  nous  élevons  et  q 
nous  renversons,  en  le  suturant  avec  de  la  soie  à  la  lame  oppos 
constituant  ainsi  un  opercule  à  la  perforation  déjà  existante.  Draii 
ge  de  la  partie  inférieure.  L'issue  du  liquide  céphalo-rachidien  < 
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continue  et  abondante,  au  point  qu'on  no  peut  pas  le  contenir,  malgré 
la  suppression  du  tube  à  drainage  dès  le  second  jour.  Il  y  a  eu  des  vo- 
missements dès  les  preraîer»  moments;  la  température  a  ^té  normal© 
pendant  presque  tout  le  temps  qu'elle  survécut  h  Topôration,  et  à  Tex- 
ceptîon  de  quelques  troubles  de  l'appareil  digestif,  ce  qui  prédomina 
principalement,  ce  fut  la  tendance  au  coma,  et  le  peu  do  fréquence  du 
pouls,  ainsi  que  Tinsensibilité  et  rîndifférence  de  l'enfant  pour  tout 
ce  qui  l'entourait.  Elle  mourut  dans  un  coma  profond,  le  8  mai,  neuf 
purs  après  avoir  été  opérée*  Il  n'y  eut  pas  de  méningite;  par  consé- 
quent, je  crois  que  les  phénomanes  cérébraux  qui  tuorent  Tenfant  ne 
peuvent  ôtre  attribués  qu*à  la  perte,  intense  et  constante,  du  liquide 
oéphala-raohidien. 

tTai  voulu  résoudre  la  question  sur  le  terrain  ex[)  n'imc^ntal  afin  de 
savoir  le  degi-é  d'influence  de  la  perte  continue  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  autant  pour  éclaicir  les  faits  que  je  viens  d'exposer  (quoî- 
qu*à  mon  avis,  le  premier  puisse  être  considéré  comme  une  expé- 
rience), que  pour  faire  ressortir  que,  si  on  admet  la  syncope  dm*ant 
l'acte  opératoire  comme  un  fait  possible  dans  les  pertes  du  liquide 
céphalo-rachidien,  rien  n'existe,  en  échange,  quant  aux  morts  post 
opératoires.  Bien  que  je  n'aie  obtenu  aucun  résultat  positif,  j'estime 
utile  d'exposer  en  quelques  lignes  mes  expériences: 

Chien  d'un  poids  do  17  kîlog.  Anesthésie  quelque  peu  incomplète, 
parce  que  je  n'employai  que  2  centigrammes  de  morphine  par  kilo- 
gramme d'animal.  Incision  semi-circulaire  dans  la  région  pariétale 
gauche  afin  de  former  un  lambeau;  trépanation,  extirpant  une  grande 
rondelle  de  l'os;  incision  de  la  dure-mère,  drainage  par  la  gaze,  suture. 
Résultat  négatif,  quant  à  la  perte  du  liquide  céphalo-rachidien*  Peu 
de  jours  après,  le  chien  était  complètement  rétabli.  Avant  de  finir 
Ucpération,  je  vis  qu'il  n'était  pas  possible  de  reproduire  le  premier 
fait  que  j'ai  exposé.  Il  y  eut  fracture  aver;  dépression,  adhérences  des 
méninges;  en  extirpant  le  fragment  osseux  et  en  déchii^ant  les  ménin- 
gée, il  resta  une  ouverture  qui  n'avait  guère  de  tendance  â  se  fermer, 
d*où  le  liquide  céphalo-rachidien  a'échapait  sans  interruption.  Dans 
^expérience,  après  avoir  incisé  la  dure-mère,  le  cerveau  tend  à  for- 
mer une  hernie  et  mécaniquement  Fouverture  de  la  trépanation  m 
ferme;  il  n'y  a  par  conséquent  pas  de  p3rte  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien. Cest  pour  cette  raison  que,  dans  les  expériences  poster ieui*es, 
|ô  changeai  le  point  de  l'ouverture  de  la  dure-mère. 

Chien  pesant  213  kilogrammes,  Tl  s'aoeathésio  avec  3 centigrammes 
de  morphine  par  kilogramme  de  poids,  lesquels  ne  sont  pas  suffisants, 
car  U  faut  lui  appliquer  la  muselière  avec  du  chloroforme  pour  obte- 
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nir  rimmobilité  complète.  La  tête  est  placée  en  avant  fortement  ' 
flexion,  on  incise  tous  les  tissus  mous  de  la  nuque,  en  suivant  la  oc 
vexité  de  l'occipital;  après  avoir  mis  au  découvert  l'espace  atlold 
occipital,  on  incise  amplement,  donnant  issue  à  une  assez  gran 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  mêlé  avec  du  sang.  On  place 
la  gaze  antiseptique  dans  l'espace  subdural,  et  la  plaie  se  ferme.  ] 
lendemain  de  l'opération,  le  chien  est  très  excité,  il  aboie  continu 
lement.  Le  deuxième  jour,  il  est  plus  tranquille,  la  pupille  est  ti 
dilatée  et  il  a  quelque  contraction  f  ibrillaire  dans  les  membres  po8) 
rieurs.  Pouls  et  respiration,  normaux.  Les  jours  suivants,  la  plaie 
cicatrise  et  le  chien  se  remet  totalement.  On  ne  réussit  pas  à  donil 
issue  au  liquide  céphalo-rachidien;  le  pansement  même  ne  fut  | 
imbibé  après  la  désapparition  de  l'anesthésie.  La  raison  en  est  fad 
à  comprendre:  pour  qu'on  puisse  pénétrer  entre  l'occipital  et  l'atlas, 
faut  doubler  fortement  1^  tête  du  chien.  Quand  çelui-cî  se  réveille, 
tendance  est  plutôt  celle  de  se  lever,  et,  lorsque  la  flexion  forcée  cesi 
l'ouverture  de  la  dure  mère  reste  fermée  et  la  gaze  ne  peut  pas  faJ 
le  drainage. 

En  me  basant  sur  ce  fait,  je  répétait  l'expérience  dans  la  forme  si 
vante: 

Chien  adulte,  pesant  22  kilogrammes.  Il  s'anesthésie  avec  2  cen 
grammes  et  demi  de  morphine  par  kilogramme  de  poids.  A  un  certi 
moment,  il  faut  recourir,  comme  dans  le  cas  antérieur,  au  chlorob 
me.  Formation  d'im  lambeau  semicirculaû*e  de  peau  et  de  part 
molles  au  niveau  de  la  4°^^  vertèbre  lombaire.  Après  avoir  section 
les  muscles  des  canaux  vertébraux,  reste  à  découvert  la  lame  de  cet 
vertèbre.  On  essaie,  en  vain,  de  pénétrer  avec  une  des  branches  de 
cisaille  dans  les  espaces  inter- vertébraux  voisins.  Finalement,  api 
avoir  sectionné  l'apophyse  épineuse,  je  place  une  couronne  de  trép 
dans  la  lame  droite  qui  est  d'une  grosseur  oonsidérable,  mettant  à  c 
couvert  la  dure-mère  qui  fut  incisée  d'où  il  s'échappa  une  très  pet 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  môme  après  avoir  placé  le  chi 
verticalement.  Il  est  donc  inutile  de  penser  à  vouloir  faire  le  draii 
ge  à  ce  point.  La  plaie  se  suture  au  moyen  de  plans  et  elle  se  protè 
avec  du  coUodion  îodoformique;  elle  cicatrise  rapidement  à  la  p] 
mière'fois. 

J'ai  répété  l'expérience  afin  de  mettre  à  découvert  l'espace  atlold 
occipital  postérieur  avec  dé  la  gaze  antiseptique,  ayant  obtenu 
même  résultat,  sans  avoir  remarqué  rien  d'anormal  et  sans  obtenir 
perte  constante  du  liquide  céphalo-rachidien.  C'est  pour  cette  rais 
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que  je  modifiai  quelque  peu  les  expériences.  La  suivante  peut  servir 
oomme  type: 

Cliien  adulte  pesant  8  kilogrammes,  anesthésié  avec  2  oentigi*am- 
mes  et  demi  de  morphine  par  kilogramme.  Suivant  le  môme  procédé, 
Teepaoe  atlotdo-occîpital  postérieur  fut  mis  à  découvert  et  il  y  fut 
fait  une  ponction  avec  raiguîlle  d'une  seringue  hypodermique*  En  as- 
pirant, il  en  sort  le  liquide  céphalo-rachidien  tout  à  fait  propre.  Ayant 
enlevé  la  seringue  et  en  se  servant  de  la  canule  comme  conducteur, 
on  pénétra  avec  le  bistouri  dans  Pospace  arachnoïde,  incisant  ample- 
ment et  donnant  ainsi  issue  relativement  à  une  grande  quantité  de  li- 
quide oéphalo-racliidien. 

Drainage  à  Taîde  d'un  tube  fin  en  caoutchouc  et  suture  de  ta 
plaie. 

Le  lendemain,  le  chien  a  quelque  peu  déplacé  le  bandagCi  laissant 
à  découvert  la  plaie  qui  est  très  propre.  Le  tube  à  drainage,  étant 
complètement  inutile,  s*enlève,  car  on  ne  réussit  pas  à  donner  issue 
au  liquide  céphalo-rachidien.  Au  bout  de  Irois  jours,  îl  ne  reste  plus 
à  cicatriser  que  remiroit  oîi  était  placé  le  tube.  Il  ne  s'est  observé  au* 
cun  phénomène  qui  puisse  être  attribué  à  la  perte  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

Ces  mêmes  résultats,  constants,  m'on  fait  renoncer  à  rechercher 
expérimentalement  comment  la  perte  brusque  et  continue  du  liquide 
céphalo-rachidien  produit  la  mort:  les  résultats  négatifs  n'invalident 
pas  pour  cela  les  faits  observés,  car  j'entends  que  le  manque  de  réso- 
lution se  doit  à  certaines  conditions  de  Tanimal  plutôt  qu*û  une  faute 
technique,  et  que  principalement  ÎI  n'est  pas  possible  de  reproduire 
03q)érimentalement  les  faits  cliniques,  comme  l'existence  d^un  espace 
qui  reste  vide,  qui  ne  se  ferme  pas  et  qui  permet  l'issue  constante  du 
liquide  céphalo  rachidien. 

L'extirpation  d'enoéphalocèles  énormes  communiquant  amplement 
avec  le  reste  de  la  subtance  cérébrale  est  un  fait  excessivement  rare, 
et  cette  opération  ne  s'estime  nécessaire  que  dans  des  circonstances 
très  exceptiimnelles.  Cependant,  celles-ci  peuvent  être  telles  qu'elles 
obligent  à  intervenir  d'une  façon  urgente:  l'intervention  devient 
alors  une  intervention  vitale.  C'est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  sui- 
vant: 

n  ô'agît  d'un  nouveau-né.  L'accouchement  fut  laborieux  h  cause 
du  volume  énorme  de  la  tête  de  Tenfant;  la  moitié  de  la  tête  postérieu- 
re paraissait,  être  mortifiée.  En  Texaminant,  peu  de  temps  après  la 
naiâsance,  on  voit  que  la  tôte  peut  être  considérée  comme  étant  divi- 
aée  en  deux  moitiés  bien  distinctes,  dont  la  postérieure  qui  est  de  la 
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môme  grosseur  que  Tantérieure,  est  constituée  par  un  énorme  encj 
phalocèle  qui  tend  à  se  gangrener  à  cause  de  la  compression  souf feci 
pendant  l'accouchement. 

J'intervins  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  après  la  nal 
sance  de  l'enfant.  Je  ne  crois  pas  utile  de  décrire  le  procédé  teclu 
que  aue  j'emplo^^ai;  je  me  contenterai  de  dire  que  j'extirpai  tout  Vé 
céphalocèle,  ayant  eu  soin  de  passer  la  suture  avant  d'extirper,  oi 
j'opérais  en  pleine  substance  cérébrale,  Tencéphalocèle  étant  conat 
tué  par  l'expansion  du  lobe  occipital.  A  la  fin  de  l'opération,  l'enfa! 
était  froid  et  inanimé;  grâce  à  la  chaleur,  il  conmiença  à  se  réanima 
quelques  heures  après,  recouvrant  la  chaleur^  avalant  le  lait,  commei 
çant  à  têter  le  lendemain  et  vivant  pendant  trois  jours  sans  auoi 
trouble  apparent.  La  plaie,  aseptique.  Soudain,  la  respiration  deviet 
entre-coupée,  elle  se  suspend  parfois  pour  reparaître  ensuite.  Il  d 
vient  froid  et  meurt.  L'acte  opératoire  avait  été  parfaitement  bien  t 
1ère,  mais  ce  qui  ne  se  toléra  pas,  ce  fut  le  perte  des  fonctions  ratt 
chées  à  la  substance  cérébrale  extirpée.  De  toutes  façons,  il  s'ensv 
que  c'est  une  intervention  curieuse,  malgré  l'intolérance  physiolog 
que  qui,  à  mon  avis,  fut  la  cause  de  la  mort.  L'intervention,  comme 
l'ai  dit,  fut  forcée:  l'encéphalocéle  allait  se  gangrener,  sinon  je  n'a 
rais  pas  certainement  intervenu. 

Les  opérations  faites  au  cou  peuvent  amener  la  mort,  indépendai 
ment  des  divers  mécanismes  dont  il  a  été  fait  mention,  par  desaltér 
tions  qui,  sans  nul  doute,  sont  en  rapport  avec  les  troubles  nervea 
et  la  mort  consécutive  â  des  altérations  du  nerf  pneumogastrique  i 
due  à  une  paralysie  laryngée  peut  être  observée,  quoique  peu  fr 
quemment. 

Voici  quelques  cas  de  morts  qui  peuvent  être  considérés  oonm 
dépendant  de  lésions  nerveuses. 

Homme  âgé  de  soixante  ans.  Epithéliome  de  la  sous-maxillaire  av 
des  ganglions  carotidiens  et  sous- maxillaires. 

Extirpation  le  25  janvier  1899.  Quelques  heures  après  l'interve 
tion,  il  se  produisit  une  dyspnée  intense,  le  pouls  était  très  fréquen 
132  battements  par  minute;  le  26,  au  matin,  il  a  orthopnée,  aphoni 
(c'est  à  peine  si  le  malade  peut  parler),  dysphagie,  ne  pouvant  p 
même  avaler  la  salive;  le  pouls  est  très  fréquent.  Les  phénomèn 
vont  en  augmentant,  et  il  meurt  le  26,  à  minuit.  La  jugulaire  inten 
s'étant  endommagée  pendant  l'acte  opératoire  ainsi  que  l'extirpatic 
des  ganglions  carotidiens,  prouvait  qu'il  y  eut  quelque  lésion  c 
pneumogastrique,  car  une  altération  du  tronc  peut  seulement  expl 
quer  l'apparition  subite  de  tous  ces  symptômes:  c'est  ainsi,  je  croi 
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'on  doit  l'entendre,  puisque  nous  iie  pouvons  le  certifier,  l'autopsîe 
n'ayant  pas  pu  se  faire. 

J*ai  encore  observé  deux  autres  cas  qui  peuvent  être  considères 
comme  analogues.  Dans  Tun  d'eux,  il  s'agit  d'un  homme,  âgé  de  qua- 
rente  cinq  ans,  qui  avait  un  sarc*3me  dans  la  région  ciu^otidienne.  Ex- 
tirpation le  7  novembre  1900,  ayant  fallu  faire  une  dissection  étendue 
des  carotides  primitive,  externe  et  interne*  Phénomènes  laiyngés 
très  intenses,  et  mort  presque  subite,  le  9*  Le  second  cas  est  celui  d'- 
une femme  de  soixante  and  à  laquelle  j'extirpais  un  goitre  latéral  di*oit» 
Dans  ce  cas  aussi,  les  phénomènes  bruncho-pulmonaires  qui  se  déve- 
loppèrent rapidement,  tuèrent  la  malade» 

Ce;  cas  ne  doivent  pas  s'oublier;  heureusement  ils  sont  peu  fré- 
quents, et  pour  démontrer  qu'on  ne  doit  pas  cralndi'e  outre  mesure  les 
rapports  de  la  tumeur  avec  le  paquet  vasculo-nerveux,  oommo  une 
contreindication  de  Topération,  je  pourrais  citer  quelque  fait  qui  fut 
suivi  de  guérison  bien  qu'il  eût  fallu  sectionner  le  pneumogastrique, 
ou  extirper  toute  la  jugulaii^e  interne  située  dans  la  région  carotide. 

Dans  les  opérations  chirurgicales  intéressant  la  cavité  du  thorax 
et  ouvrant  la  plèvre,  La  mort  peut  être  due,  indépendamment  dos 
complications  communes  à  toute  classe  de  traumatisme,  comprenant 
dans  ce  groupe  tout  ce  cjui  a  trait  à  phlegmasies  et  à  accidents  infec- 
tieux ou  â  des  complications  propremoni  dites,  à  un  fait  propre  et  ex- 
clusif à  cette  région,  tel  que  le  pneumo-thorax,  dont  l'accord  est  loin 
d'ètré  fait  sur  sa  valeur,  môme  lorsqu'on  nie  Timportance  d'un  tel  ac- 
cident. Je  ne  me  consacrerai  pas  à  l'étude  du  pneumo-thoraxi  je  n'ex- 
rai  pas  non  plus  les  cas  que  j*ai  observés  personnellemontî  je 
le  bornerai  simplement  à  citer  quelques  cas  où  la  mort  ne  peut  être 
attribuée  qu'au  pneumothorax. 

Il  s*ag;t  d'abord  d'une  femme  âgée  de  quarente  ans  qui  avait  un 
ostéo  sarcome  de  la  grosseur  de  la  tête,  prenant  naissance  à  la  sixiè- 
me côte  du  flanc  droit.  En  extirpant  la  tumeur,  on  vit  que  celle-ci  n'- 
embrassait pas  seulement  la  côte,  sinon  qu'elle  englobait  aussi  les 
muscles  intercostaux  et  la  plèvre  sous-adjacente  dans  l'espace  compjtis 
entre  la  cinquième  et  la  septième  côtes.  Il  fallut  dune  extirper  tous  ces 
Ussus,  laissant  ainsi  une  ou\'erture  énorme  dans  la  cavité  thoracique 
droite.  Pneumo-thorax  très  aigu  et  apnée  opératoire,  le  poumon  droit 
restant  immédiatement  aplati.  La  plaie  opératoire  se  couvre  rapide- 
ment, le  poumon  commence  à  fonctionner  peu  à  peu  et  le  rythme  se 
rétablit.  Pendant  toute  la  journée,  la  dyspnée  est  intense:  00  respira- 
lionB  par  minute,  le  pouls  fréquent,  régulier  et  faible.  Avec  des  alter- 
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natives  plus  ou  moins  longues,  la  dyspnée  continue  pendant  les  jou 
nées  des  23  et  24.  Orthopnée  et  mort,  le  25  au  matin,  d'un  aco&s. 
Voici  l'autre  observation  de  pneumo-thorax  suivie  de  mort- 
Femme  ftgée  de  quarante  ans,  avec  des  phénomènes  d'aboès  \ 
lobe  inférieur  du  poumon  droit,  ouvert  dans  les  bronches.  Il  y  a  d 
doutes  sur  le  point  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  lésion  primitive  du  po 
mon  ou  si  celle-ci  est  consécutive  à  un  abcès  hépatique.  Résection  > 
la  huitième  et  de  la  neuvième  côtes,  afin  de  mettre  à  découvert  la  bi 
du  poumon  et  la  voûte  du  diaphra^e.  Pneumo  thorax  très  intense^ 
incisant  la  plèvre,  et  aplatissement  rapide  du  poumon,  ce  qui  em|i 
che  toute  reconnaissance  en  vue  de  l'imminence  de  l'asphyxie.  J'essi 
de  rétrécir  la  plaie  de  la  plèvre  en  faisant  la  suture  partielle,  mi 
celle-ci  est  si  friable  qu'elle  se  déchire  aux  moindres  mouvements  b 
sant  que  son  ouverture  s'agrandît  de  plus  en  plus.  Aussi,  je  tampon: 
légèrement  et  je  ferme  presque  totalement  la  plaie  des  parois.  Le  po 
mon  commence  à  fonctionner;  les  phénomènes  d'asphyxie  disparai 
sent,  mais  il  reste  une  dyspnée  très  prononcée  qui  va  en  augmenta 
dans  l'après-midi.  Des  accès  d'orthopnée  se  produisent  et  elle  meu 
d'un  de  ces  accès  vingt-quatre  heures  environ  après  l'interventioi 
Dans  ce  cas,  également,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  c*est  le  pneumo-th 
rax  qui  tua  la  malade. 

Je  m'étais  déjà  occupé  du  pneumo-thorax  dans  quelques  artici 
publiés  dans  la  lieviata  de  Medicina  y  Girugia  pradicas,  relativeme 
aux  dangers  qu'on  peut  considérer  comme  presque  inhérents  aux  i 
terventions  du  poumon,  et  en  me  basant  sur  le  premier  de  ces  cas 
sur  d'autres  ou  les  résultats  ne  furent  pas  si  funestes,  j'en  déduisa 
que  le  pneumo-thorax,  quoique  bénin  parfois,  peut  devenir  en  ce 
tains  cas  grave  et  môme  mortel.  Bien  que  les  faits,  qui  ne  permettei 
pas,  à  mon  avis,  de  douter  que  le  pneumo-thorax  peut  tuer  et  tue  pa 
fois,  doivent  passer  avant  les  idées  théoriques,  les  doutes  exposés  dai 
diverses  publications  m'ont  Induit  à  faire  quelques  expériences  aS 
d'éclaircir  cette  question.  Quoique  mon  but  ne  soit  pas.  de  faire  uz 
étude  du  pnoumo-thorax,  je  ne  crois  pas  superflu  d'exposer  néanmoii 
quelques  imes  de  ces  expériences,  qui  sont  assez  démonstratives,  ce 
elles  nous  laisseront  entrevoir  le  pouniuoi  de  la  différence  entre  h 
faits  observés  et  démontreront  qu'en  somme,  c'est  une' question  d 
quantité  et  de  qualité,  considérant  la  rapidité  etie  volume  de  l'aoa 
dent  comme  un  des  principaux  éléments. 

Voici  donc  quelques  expériences  que  j'ai  faites,  comme  d'ailleuz 
les  précédentes,  au  Laboratoire  de  Physiologie  de  la  Faculté. 

Chîen^  pesant  17  kilogrammes.  Anosthésie  obtenue  à  l'aide  d'injec 
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tîoû  aous-cutanée  de  chlorure  morphique:  2 1/2  è  3  centigrammes  par 
kilogramme  de  poids.  Incision  profonde  au-dessus  de  la  cinquième 
eôte,  qui  se  résèque,  après  a%'oir  été  décharnée,  sur  une  extension  de 
3  centimètres  environ.  On  incise  la  plèvre  en  maintenant  ouverts  les 
bords  de  Tincision;  l'air  pénètre  brusquement  dans  la  cavité  pleurale. 
Le  chien  fait  de  violent»  mouvements  d'inspiration;  le  poumon  se  dé- 
tend de  nouveau,  apparaissant  dans  la  plaie  opératoire  et  sortant  môme 
à  l'extérieur  jusqu'à  rester  aplati  sur  la  colonne  vertébrale.  Suture 
complète  do  la  plaie  opératoire.  Dyspnée  intense  quelques  heures  plus 
tard.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  mouvements  respiratoires 
sont  encore  au  nombre  de  28  par  minute.  Trois  jours  après,  la  respira- 
tion est  presque  normale  par  le  rythme  et  par  la  fréquence;  la  plaîô 
9*Bdt  cicatrisée  par  première  intention. 

Huit  jours  après,  on  lui  donne  la  mort  en  le  blessant  au  bulbe,  et 
à  Tautopsie,  on  trouve  que  le  poumon  est  perméable  du  côté  opéré  et 
présente  das  signes  non  équivoques  d'avoir  recou\*ré  ses  fonctions. 

De  cette  expérience,  il  convient  d'en  faire  ressortir:  la  plaie,  peti- 
tôi  mais  fournissant  un  pneumo-thorax  total;  suture  complète  de  la 
plaie  opératoire;  intégrité  absolue  de  la  pIè\Te  après  Pacte  opératoire, 
facteur  que  je  considère  très  important. 

Cette  expérience  démontre  que  le  pneumo-thorax  pant  être  inof- 
fensif,  mais  la  différence  entre  l'acte  opératoire  expérimental  et  la 
première  des  observations  ayant  termine  par  la  mort,  était  si  grande 
que  je  crus  devoir  la  reproduire  expérimentalement  dès  que  je  le  pour- 

Chien  adulte  pesant  16  kilogrammes.  Anesthésieavec2centigram* 
mm  éi  demi  de  chlorure  morphique  par  kilogramme. 

Formation  d'un  gros  lambeau  de  peau;  résection  étendue  de  la  5™« 
edte  droite,  le  chien  étant  placé  en  décubitus  gauche;  extirpation  sur 
une  extension  de  10  à  12  centimètres  des  muscler  intercostaux  et  de  la 
plèvre  comprise  entre  la  4"®  et  la  6»®  côtes.  En  perforant  la  plèvre, 
la  respiration  devient  tout  à  fait  irrégullère,  et  tandis  que  Fénorme 
brèche  produite  reste  ouverte,  le  poumon  reste  aplati  et  ne  tend  pas 
à  sortir  au  dehors,  comme  dans  l'observation  précédente.  La  plèvre 
pariétale  s'élève  on  quelques  points,  surttiut  dans  le  médiastin,  impul- 
sée fortement  par  le  poumon  du  côté  opposé.  Le  chien  meurt  pendant 
qu'on  fait  la  suture  de  la  plaie,  trois  minutes  environ  après  avoir  ou- 
vert la  cavité  pleurale.  En  somme,  pneumothorax  total,  très  rapide, 
et  ouverture  immense  dans  la  cavité  thoracique.  Ce  pneumothorax 
tUB,  comme  il  tua  mon  opérée* 
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Dans  l'expérience  suivante,  il  se  fit  quelque  modification  afin  { 
viter  les  effets  du  pneumothorax  partiel.  ; 

Chien  adulte  pesant  20  kilogrammes.  Anesthésie  complète  avd 
centigrammes  de  morphine  par  kilogramme  en  injection  intra-péri 
néale.  Incision  semi-circulaire  sur  la  6™®  et  7™®  côtes  et  résection 
peu  étendue  de  la  6™«.  En  incisant  la  plèvre  (incision  d'environ  5  o 
timètres  et  faîte  lentement)  Pair  pénètre  brusquement  et  il  se  prod 
de  violents  mouvements  respiratoires  qui  font  apparaître  le  poun 
dans  la  plaie  et  même  sortir  au  dehors.  Je  prends  avec  une  pince  i 
languette  pulmonaire  àt  je  la  fixe  à  la  paroi  costale  au  moyen  de  1a| 
points  de  suture.  Suture  totale  de  la  plaie  opératoire,  laquelle  se  p 
tège  par  du  collodion  iodoformique. 

Pendant  les  premières  heures  qui  suivent  Tintervention  chirut 
cale,  la  respiration  est  irrégulière  et  fréquente.  Le  lendemain,  i 
reprend  à  peu  près  son  état  normal,  quoiqu'elle  soit  encore  bien  p 
fréquente.  La  plaie  est  rouge  et  quelque  peu  infecte.  On  arrache  Vi 
plâtre  de  collodion  et  on  enlève  un  point  de  suture  afin  de  donner 
sue  à  une  petite  quantité  de  pus  qui,  heureusement,  provient  des  p 
ties  superfi<;ielles.  Le  lendemain,  la  suppuration  est  peu  abondanti 
la  respiration  a  repris  complètement  son  état  normal.  Le  septiè 
jour  après  l'intervention,  la  plaie  est  tout  à  fait  fermée,  et  le  cb 
peut  être  considéré  physiologiquement  comme  guéri.  Quatre  m 
après,  il  est  sacrifié,  par  une  section  faite  à  la  carotide.  Autopsie: 
trouve  que  le  poumon,  dans  sa  partie  inférieure  (ou  soit  la  langue 
qui  fut  suturée)  est  adhéré  à  la  paroi  costale  et  que,  néanmoinf 
conserve  dans  toute  sa  masse  une  perméabilité  complète;  il  est  ab 
lument  dans  son  état  normal.  La  cavité  pleurale  est  absolument  sai 
La  reconstitution  de  la  paroi  costale  était  si  complète  qu'il  ne  res( 
pas  la  moindre  trace  de  la  cicatrice  cutanée,  et  la  côte,  en  partie  ré 
quée,  s'était  reconstituée  totalement,  au  point  qu'à  travers  des  part 
molles,  il  était  impossible  de  distinguer  l'endroit  oii  c'était  faite  la 
section;  de  sorte  que  l'unique  trace  qui  faisait  reconnaître  qu'on  av 
intervenu,  c'était  l'adhérence  de  la  languette  du  poumon  qui  se  fi 
au  moyen  de  la  suture,  à  la  paroi  costale. 

La  conséquence  de  cette  série  d'expériences,  c'est  que  le  pneun 
thorax  peut  tuer,  dans  certains  cas,  heureusement  excepiionnels,  si 
que  nous  ne  puissions  l'éviter.  Ces  expériences  démontrent  égalemi 
que  dans  la  plus  grande  partie  des  cas,  il  sera  possible  d'éviter  la  mo 
môme  lorsque  le  pneumothorax  se  produira,  cemme  la  clinique  l'av 
d'ailleurs  prouvé.  Dans  certains  cas,  la  guérison  s'obtiendra^  ma 
lorsque  le  poumon  restera  libre,  parce  qu'il  ne  s'agit  pas,  en  génér 
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de  pneumothorax  étendus;  c*e8t  ainsi  que  cela  arrive  à  la  clinique  dans 
le  pneumothorax  consécutif  à  des  blessures  produites  par  des  armes 
blanches^  et  dans  les  petits  pneumothorax  consécutifs  à  de  petites 
plaies  de  la  plèvre,  comme  cela  s^observe  dans  les  résections  costales, 
quelque  soit  le  motif  qui  les  exige,  ou  bien  en  fixant  le  poumon  à  la 
plaie  afin  d'éviter  sa  rétraction  et  sou  aplatissement  complet.  Com- 
ment et  pourquoi  le  pneumothorax  disparait-il?  C'est  une  question  que 
nous  ne  devons  pas  étudier,  il  suffit  pour  atteindre  notre  bnld'indiquer 
que  la  mort  est  possible  par  cet  accident  et  de  faille  entrevoir  ce  qu'il 
convient  de  faire  pendant  Tacte  opératoire,  sinon  pour  empêcher  les 
résultats  du  pneumothorax,  du  moins  pour  les  amoindrir  en  certains 
cas.  Avant  d'en  finir  avec  la  cavité  thoracique»  je  rappellerai  un  fait 
fort  curieux  que,  bien  que  je  ne  l*aie  observé  qu'une  seule  fois,  je 
crois  nécessaire  d'avoir  présent  à  Pesprît  dans  tous  les  cas  de  pleuré- 
sie suppurée  du  côté  gauche.  • 

I  s'agît  donc  d'mi  enfant  âgé  de  cinq  ans  qui  avait  une  pleurésie 
suppurée  du  côté  gauche  avec  dislocation  du  cœur,  laquelle  fut  dé- 
montrée par  Tauscultation  et  la  palpation.  Pleurotomie  et  résection 
de  la  7«»*  côte,  le  6  Octobre  1804.  Il  en  sortit  une  grande  quantité  de 
pus,  et  on  plaça  deux  gros  tubes  à  drainage.  Apyrexîe  complète;  le 
jour  môme  de  Toporation  et  la  nuit  suivante,  son-état  es  normal»  Le 
lendemain  matin,  en  passant  la  visite,  je  le  trouve  en  un  état  aussi  sa- 
tisfaisant que  possible;  il  veut  se  soulever  sur  le  lit  et  il  meurt  subi- 
tement. A  Fautopsie^  je  trouvai  seulement  que  la  cavité  de  la  plèvre 
était  \ide,  mais  le  cœur  était  disloqué  et  le  poumon  gauche  aplati  sur 
la  colonne  vertébrale;  ces  deux  organes  étaient  fixés  par  des  brides 
qui  mantenaient  le  cœur  disloqué  et  tordu,  et  le  poumon  aplati,  ne 
leur  permettant  pas  de  recouvrer  leur  situation  normale. 

Parmi  les  causes  de  morts  survenues  après  des  interventions  dans 
les  organes  intra-abdominaux,  on  pom-rait  citer  les  variétés  des  fistu- 
les (surtout  les  stercoraires)  et  de  substances  alimentaires,  et  il  ne  se- 
rait pas  difficile  de  rappeler  quelque  cas  de  tuberculose  péritonéo- 
intestinale  oii  la  mort  est  survenue  à  la  suite  d'une  fistule  intestinale 
consécutive  à  l'opération.  Mais  comme  tous  ces  faits  sont  fort  comple- 
xes, il  suffit  de  les  consigner  afiu  que  leur  apparition  ne  nous  étonne 
pas,  quoiqu'il  s'agisse  d'accidents  qui  doivent  se  considérer  comme  ex- 
ceptionnels. En  échange,  je  dois  consacrer  quelques  lignes  à  un  acci- 
j  dent  post-opératoire  qui  peut  se  produire  après  les  extirpations  éten- 
dues de  l'estomac,  conti'e  lequel  la  thérapeutique  a  des  moyens  bien 
fables,  una  fois  qu'il  s'est  déjà  prononcé. 

Il  s^agit  d'une  femme  âgée  de  quarante-un  ans  qui  avait  un  épithe- 
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liome  étendu  à  restomac.  Gastrectomie  le  23  Mars  19Q2.  L'extirpai 
peut  se  considérer  comme  presque  totale,  car  la  section  de  Pestoi 
se  fit  immédiatement  en  dessous  du  cardia,  et  celle  du  duodénu] 
l'union  de  la  seconde  et  de  la  troisième  portion;  il  resta  si  peu  de  t 
tomao  proproment  dit,  qu'il  ne  fallut  pas  froisser  ni  suturer  préi 
blement  la  partie  de  la  portion  stomacale  pour  l'unir  directement  a 
le  duodénum.  En  outre,  je  me  vis  obligé  d'extirper  une  portion  ai 
considérable  du  lobe  carré  du  foie  et  un  petit  morceau  de  panorl 

Le  pouls  et  la  température  restèrent  à  l'état  normal  pendant 
quatre  premiers  jours,  l'alimentation  lactée  commençant  dès  le  sécx 
jour.  Le  cinquième  jour,  le  pansement  est  levé  et  on  voit  qu'en 
deux  points  de  suture  il  en  sort  ime  certaine  quantité  de  bile.  L'er 
pation  du  lobe  carré  explique  l'accident  qui  ne  nous  inquiète  j 
étant  donné  l'inocuité  presque  absolue  de  la  série  de  fistules  biliai 
observées  dans  4es  hépatotomies  faites  par  des  kystes  hydatidiq 
intra-hépatiques.  Mais  le  jour  suivanti  le  sixième  après  l'interventi 
la  fistule  n'était  pas  seulement  biliaire,  mais  aussi  alimentaire.  Je 
crus  pas  devoir  pour  le  moment  tenter  une  nouvelle  opération  et  je 
bornai  à  vouloir  alimenter  la  malade  par  la  fistule,  que  nous  po 
rions  appeler  gastrique;  mais  malgré  tous  nos  efforts,  sérum,  énèz 
alimentaires,  etc.,  l'opérée  mourut  neuf  jours  après  la  gastrecton 

Autopsie:  les  bouts,  duodénal  et  cardiaque,  s'étaient  séparés,  i 
parce  que  la  suture  avait  cédé,  mais  parce  que  le  bout  cardiaque  s'ét 
déchiré,  et  ce  qui  est  curieux,  c'est  qu'il  s'était  formé  une  cavité  ai 
ficielle  dont  les  parois  étaient  constituées  principalement  par  le  p< 
toine,  contribuant  également  à  la  former,  le  pancréas  et  le  foie,  m 
sans  solution  de  continuité  pour  ce  que  nous  pourrions  appeler  fa 
postérieure,  supérieure  et  inférieure  de  la  cavité  de  formation  nou? 
le,  et  le  péritoine  avait  seulement  cédé  à  niveau  de  la  plaie  des  par 
abdominales;  c'est  ce  qui  donna,  comme  résultat,  la  formation  de 
fistule,  cause  de  la  mort  par  inanition  de  l'opéré,  et  ce  qui  expliqoi 
complet  état  normal  de  la  cavité  du  péritoine.  Il  s'était  produit  un  1 
d'ordre  mécanique.  Mais,  dans  l'acte  opératoire,  je  n'eus  aucuna  dil 
culte  pour  unir  la  portion  cardiaque  à  la  portion  duodénale,  et, 
apparence,  il  n'y  avait  pas  de  tiraillement  après  l'opération.  D'un  f 
tre  côté,  à  la  première  gastrectomie  que  je  fis,  l'extirpation  peut  au 
se  considérer  comme  totale  et  l'union  directe  ne  fut  suivie  d'auo 
accident.  D'ailleurs,  je  n'ai  observé  dans  les  autres  gastrectomies ét€ 
dues  que  j'ai  faites  aucun  accident  de  cette  nature,  car  si  j'avais  pu 
prévoir;  il  est  évident  que  j'aurais  abouchée  une  anse  du  jéjuni 
dans  le  cardia,  ou  entre  la  cardia  et  le  duodénum,  afin  d'éviter  to 
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tirai llement  et  la  rupture  consécutive,  des  segments  gastrique  et  duo- 
déa&L 

La  mort  rapide  survenue  après  quelques  laparotomies  faites  à  la 
suite  d*une  erreur  de  diagnostic,  croyant  qu*il  s*agjssait  d'affections 
chirurgicales  du  foie  alors  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  da  cet  organe, 
a  éveillé  considérablement  mon  attention,  d'autant  plus  que  dans  tou- 
tm  les  observations,  la  manière  de  mourir  a  étâ  parfaitement  compa- 
psmble. 

«Taî  observé  ces  faits  dans  les  trois  cas  que  voici: 
Femme  âgée  de  plus  cinquante  ans.  Tumeur  dans  la  région  hépati- 
que, faisant  croire  à  un  kyste.  Laparotomie.  Mort,  peu  de  jours  après 
sans  autre  symptôme  qu'un  accablement  intense  que  réellement  on  ne 
peut  pas  appeler  collapsus. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  femme  aussi,  a  peu  près  du  môme  âge 
que  la  précédente,  ou  nous  avons  les  mêmes  doutes  de  diagnostic,  La 
mort  fut  rapide  égalf^ment  et  sans  autre  symptôme,  comme  dans  le  cas 
antérieur,  que  raccablement. 

La  trosième  observation  présente  quelqua  particularité.  Il  s'agit 
d'une  femma  qui,  d'après  diagnostic  de  son  médecin  particulier,  avait 
im  Iqrste  hydatidique  au  foie,  tandis  que  J'inclinais  à  croire  à  l'exis- 
tence d'un  cancer.  Une  ponction  exploratrice  démontra  que  c'était  un 
kjste,  raison  pour  laquelle  je  n'hésitai  pas  à  faire  la  laparotomie,  la- 
quelle mlnspirait  quelque  inquiétude  en  me  rappelant  des  deux  cas 
précédents.  L'opération  démontra  que  nous  avions  raison  tous  les 
deux*  H  y  avait  un  kyste  hydatidique,  qui  n'était  pas  bien  grand,  du- 
quel on  Ht  le  drainage  et  la  marsupialisation,  et  un  cancer  diffus  du 
restant  de  l'organe,  La  mort  fut  rapide  également,  survenant  en  peu 
de  jours,  sans  fièvre,  sans  troubles,  ne  s'étant  produit  que  Taccable- 
btoment  observé  dans  les  deux  cas  précédents. 

E8t*ce  que  la  laparotomie  active  le  développement  du  cancer  du 
foie,  ou  pour  parler  en  un  langage  admis  dans  la  science,  la  maladie 
reçoit-^lle  un  coup  de  fouet?  Je  ne  puis  répondre,  quoique  de  tels 
âdts  appartiennent  seulejient  à  des  cancers  du  foie,  et  non  à  d'autres 
or^ganee  abdominaux  qui  plutôt  semblent  gagner  avec  la  laparotomie 
simple. 

Dans  les  lésions  de  l'appareil  vasculaire,  ]*ai  observé  un  cas  de 
mort  dépendant  de  faits  inhérents  à  cet  appareil,  ainsi  qu'im  cas 
mortel  dépendant  de  l'altération  dans  la  cii»cuîation,  survenue  dans 
deâ  interventions  appelées  générales. 

Homme  âgé  de  quarante- huit  ans.  Diagnostic:  anévrysme  de  l'ar- 
lère  poplitôe*  Opération  le  18  Mai  189e.  Mon  plan  consistait  à  extir- 
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paMe  sac,  comme  je  l'avais  fait  pour  d'autres  anévrysmes,  unde  11 
que  externe  et  un  autre  artério-veineux  dans  le  pli  du  coude,  etc.: 
commençai,  par  conséquent,  par  isoler  le  sac,  mais  la  veine  popU 
se  déchirait  à  U  suite  des  mouvements  que  je  dus  faire,  et  il  fallut  < 
je  renonce  à  mes  desseins.  Je  me  bornai  donc  à  faire  la  |suture  latéi 
de  la  veine  poplitée  et  la  ligature  de  la  fémorale  en  dessus  de  Pa 
vrysme.  La  réaction  fut  difficile,  et  la  température  oscilla  entre  38 
37^;  les  douleurs  furent  intenses.  Le  23,  sans  être  précédée  de  syn 
mes  régionaux  une  hémorragie  intense  se  produisit  par  Panus, 
quelle  fut  suivie  de  mort  subit3.  En  examinant  le  membre  opéré,  m 
vîmes  que  le  pansement  était  sec  et  aseptique;  en  l'enlevant,  tou: 
membre,  à  partir  de  la  zone  opératoire,  était  mortifié.  Quoi  qu'on 
dise,  et  malgré  les  faits  et  les  expériences,  il  en  résultera  toujours  < 
s'il  est  vrai  que  la  plaie  simultané 3  d'une  artàra  et  d'une  veine  pr 
cipale  d'un  membre  ne  donne  pas  constamment  naissance  à  la  g 
grène,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  l'intervention  n'est  pas  U 
jours  tolérée. 

La  gangrène,  rapide,  dans  ces  cas,  le  prouve.  Ce  qui  ne  s'explL 
pas  si  clairement,  c'est  l'hémorragie  intestinale  qui  tua  l'opéré,  n 
je  dois  consigner  le  fait,  quoique  les  explications  théoriques  qu'on  pc 
rait  m'en  donner  me  satisfassent  peu. 

Dans  le  cas  suivant,  l'appareil  vasculaire  a  également  partie 
d'une  façon  primordiale  à  la  mort  de  l'opéré. 

Enfant  âgée  de  huit  ans,  qui  a  une  coxo-tuberculose  avec  des 
sions  étendues,  tant  osseuses  que  des  parties  molles  qui  entour 
l'iliaque.  Désarticulation  interilio-abdominale,  le  23  avril  1902, 1 
vation  du  membre,  application  d'un  tube  de  gomme  à  sa  racine,  li 
ture  de  l'artère  iliaque  primitive  et  de  la  veine  iliaque  externe  a 
d'éviter  le  reflux  pendant  l'acte  opératoire.  Il  fallut  extirper  presi 
toutes  les  parties  molles  de  la  région  fessière  et  un  grand  lamlx 
quadrilatère  resta  constitué,  qui  couvrait  bien  toute  l'immense  so 
tion  de  continuité  qui  résulte  d'une  telle  mutilation.  Sérum  avant  l'o; 
ration;  300  grammes  pendant  l'opération  et  300  grammes  en  le  p 
çant  sur  le  lit.  Pendant  le  8  jours  qu'il  vécut,  il  se  présenta  une  se 
de  fait:  diarrhées,  tendances  de  phénomènes  méningés,  et  quand, 
septième  jour,  nous  croyions  conjurés  les  principaux  accidents  oba» 
vés,  l'apparition  de  tâches  de  couleur  vineuses  au  lambeau,  comme 
çant  sur  les  bords  de  la  plaie,  nous  dénonça  l'existence  de  la  gang] 
ne,  qui  augmenta  rapidement  et  qui,  sans  nul  doute,  tua  Topérée 
huitième  jour,  avec 'des  phénomènes  septiques,  car  il  ne  faut  pas  c 
blier  que,  dans  cette  opéraliion,  le  lambeau  se  met  en  contact,  sur  u 
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grande  extension,  avec  le  péritoine.  C'est  le  cas  qui  m'a  laissé  la  plus 
pénible  impression  parmi  les  trois  oii  j'ai  fait  la  désartioulation  int^r- 
îlio-abdominaley  parce  qne,  après  avoir  vaincu  le  coUapsus,  nous 
avions  conçu  quelque  espérance  dans  le  succès.  Aurait-on  évité  cet  ac- 
cident si  on  s'était  borné  à  lier  Tiliaque  externe?  C'est  ce  que  je  fis  dans 
le  second  cas  que  j'ai  déjà  exposé  et  qui  chronologiquement  fut  le  troi- 
sième, surtout  à  cause  des  observations  faites  dans  le  cas  que  je  ^iens 
de  rapporter;  mais  comme  dans  ce  troisième  cas,  la  mort  sur\int  par 
ooUapsus  peu  de  temps  après  l'opération,  il  serait  impossible  d'assu- 
rer ce  qui  serait  arrivé  dans  le  cas  oîi  le  dénoùmeut  fatal  no  se  serait 
pas  produit  d'une  façon  si  rapide.  De  toutes  manières,  ce  cas  démon  • 
tre  que  le  traumatisme  opératoire  peut  être  toléré,  bien  que  je  ne  sois 
pas  resté  bien  disposé,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué,  à  répéter  de  telles 
interventions  dans  les  cas  de  tuberculose* 

CINQUIBMB   groupe:    MORTS    DUES   A   LA    COEXISTENCE  D' AUTRES 

MALADIES 

Le  dernier  groupe  des  e^is  de  mort  que  nous  devons  analyser  est 
constitué  par  les  cas  oii  la  mort  est  due  à  des  maladies  d*autres  organes, 
ou  à  un  état  général  dont  le  diagnostic  ne  s'est  pas  fait,  ou  bien  eiico 
re  à  une  intervention  estimée  nécessaii*e,  quoiqu'on  ait  fait  lo  diagnos- 
tic de  la  coexistence  d'une  autre  maladie.  Ce  groupe  comprend  les  cas 
d*urémie  dus  à  des  lésions  des  reins,  la  mort,  due  au  diabète  et  à  des 
lésions  du  cœur  qui,  pendant  la  vie  du  malade,  ne  se  sont  révélées  par 
aucun  trouble,  localisations  \i3cerales  d'un  néoplasme  étendu,  etc. 

Ce  groupe  peut  renfermer  un  grand  nombre  de  variétés:  je  me  bor- 
nerai à  exposer  ce  que  j^ai  vu* 

Les  morts  dues  à  des  altérations  des  reins  ou  de  Fappareil  urînaire, 
préexistant,  occupent  une  place  assez  importante  dans  ma  statistique. 
En  analysant  lea  fait,  on  peut  voir  que  p^eut-ôtro  dans  quelque  cas,  on 
aurait  pu  éviter  l'accident  fatal,  commo  fait  post-opératoire,  en  n'ie- 
tervenant  pas,  quoiqu'on  n*eût  pas  é\ité  la  mort,  qui  ne  serait  produi* 
te  par  l'évolution  de  la  maladie,  mais  je  ne  doute  nullement  que  si  lo 
diagnostic  s'était  fait  à  temps,  je  n-aurais  pas  intervenu,  et  il  faut  le 
déclarer  ainsi  quoique  rintervention  fût  forcée  pourquelqu<^  faits,  et 
que  pour  d'autres,  nous  interviendrions  de  nouveau  môme  ensachant 
que  nous  nous  exposions  à  voir  ces  accidents. 

Je  commencerai  par  Texposition  d'un  cas  où  la  cause  de  la  mort  ne 
put  pas  se  déterminer  à  cause  du  manque  d'autopsie,  mais  étant  don- 
né la  nature  de  la  maladie  et  de  rintervootîon,  je  suis  incliné  à  le  con- 
iidérer  comme  faisant  partie  de  ce  groupe.* 
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Homme  âgé  de  quarante  ans,  qui  a  un  calcul  vésical,  en  appané 
dur  et  grand.  Cystotomie  hypogastrique,  le  21  Mars  1890,  eztraji 
un  calcul  de  6  centimètres  et  demi  de  diamètre  majeur,  sur  4  et  dîa 
La  vessie  n'est  pas  suturée;  tubes  de  Perier,  et  suture  partielle  dï 
plaie  abdominale.  Il  ne  se  produisit  pas  le  moindre  trouble  jusqu'au 
joiu*  oii  s'enlevèrent  les  points  de  suture,  la  plaie  étant  déjà  réoi 
A  six  heures  du  soir,  il  se  produisit  quelques  nausées,  suivies  de  * 
missement.  Le  thermomètre  s'éleva  à  38^5  pour  la  seule  fois;  le  pc 
devint  petit,  mais  sans  dépasser  84  pulsations;  l'abdomen  était  in 
lent  et  moij;  l'urine  sortait  bien  par  les  tubes,  et  elle  paraissait  n 
maie;  cependant,  il  mourut,  sans  présenter  d'autres  sympttaief 
neuf  heures  du  soir. 

Le  cas  suivant  est  également  d'une  cystotomie  hypogastriquo: 

Homme  âge  de  cinquante-un  ans,  qui  a  une  cystalgie  très  doul 
reuse  accompagnée  d'hémorragies.  La  densité  de  l'urine  est  de  10 
ce  qui  me  fait  renoncer  à  toute  incervention.  Le  malade  reste  à  la  i 
nique  du  13  Avril  aux  ddrniers  jours  de  mai,  et  je  me  refuse  toujo 
à  intervenir.  Mais  les  douleurs  sont  si  nombreuses  et  si  intensa 
l'état  du  malade  est  tel  que  je  me  décide  enfin  à  faire  la  cystotoi 
hypogastrique  pour  laisser  la  vessie  au  repos.  Opération  le  2  Juii^ 
meurt  d'urémie  le  4.  Le  résultat  fatal  démontre  la  raison  que  j'ai 
de  ne  vouloir  pas  intervenir,  et  il  aurait  bien  mieux  valu  que  j'e 
persisté  dans  ma  négative. 

L'observation  suivante  donne  le  môme  enseignement: 

Femme  âgée  de  cinquante-huit  ans  qui  entre  à  la  Clinique  poui 
faire  une  laparotomie  exploratrice,  afin  de  définir  s'il  s'agit  d'une 
cite  ou  d'une  tumeur.  ^Laparotomie  le  20  Octobre  1897.  Il  n'exi 
qu'une  ascite,  sans  autre  lésion  abdominale,  raison  pour  laquelle 
doit  craindre  ime  lésion  des  reins.  Le  23,  elle  eut  une  attaque  d'éola 
psie;  le  28,  coma  et  anurie.  Elle  meurt  le  29  à  minuit.  Il  est  oert 
qu'il  se  commit  quelque  faute  dans  l'exploration,  mais  il  faut  te 
compte  de  ce  qu'elle  fut  envoyés  à  la  Clinique  chirurgicale  par  d'i 
très  cliniques,  afin  qu'on  lui  fisse  une  laparotomie  exploratrice, 
fait  pourrait  presque  expliquer,  sinon  justifier,  pourquoi  l'analyse 
l'urine  ne  fut  pas  faite. 

Dans  le  cas  suivant,  il  est  probable  que  nous  aurions  agi  de  la  n 
me  façon,  môme  ayant  connu  les  résultats  de  l'autopsie. 

Enfant  âgé  de  neuf  ans  très  émacié,  presque  caohexique,  qui  a 
calcul  volumineux  à  la  vessie  urinaire,  paraissant  ôtre  enkysté,  Q] 
totomie  hypogastrique  le  26  Avril  1901.  L'extirpation  fut  laborieux 
car  le  calcul  était,  en  effet/  enkysté.  La  vessie  ne  se  suture  pas  et 
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place  deux  tubes  à  dimnage.  Dans  raprèa-mîdî,  on  s'aperçut  que  l'u- 
rine ne  sortait  pas  par  le^  tubes.  Température,  37*^.  Pouls.  90.  Le  23, 
la  température  était  de  d&^S  et  lo  pouls  donnait  120  pulsations;  les  ex- 
trémités étaient  froides.  Le  pansement  fut  changé  parce  qu'il  était 
taché  par  rurlne.  Injection  de  sérum.  Le  28,  la  température  est 
de  36*7  et  la  pouls  donne  126  pulsations.  II  meurt  à  quatre  hernies 
du  soir. 

Autopsie:  rien  dans  le  péritoine.  Vessie  très  petite;  c'est  à  peine  si 
elle  peut  contenir  50  ou  60  grammes  d'urine.  Les  uretères  sont  dilatés 
et  les  reins  ont  augmenté  de  volume.  En  les  incisautj  il  sort  un  liqui- 
de purulent  des  pelvis  rénaux  qui  sont  très  dilatés,  au  point  d'occuper 
tout  le  reuif  le  parenchyme  se  trouvant  reluit  à  une  couche  très  min- 
ce. En  supposant  même  que  le  diagnostic  aurait  été  d'une  suppuration 
du  pelvis,  nous  aurions  fait  quand  mi^me  la  cystutomie  afin  d'extraire 
le  calcul,  ainsi  que  le  drainage  vésical  avant  de  penser  à  d'autres  in- 
terventions* 

Dans  Tobsorvation  suivante,  la  mort,  qui  était  inévitable,  aurait 
été  retardée  en  n'intervenant  pas  et  nous  n'aurions  peut-être  pas  in- 
tervenu si  le  diagnosttc  avait  été  complet. 

Femme  âgée  de  quarante  neux  ans,  ayant  le  rein  droit  en  ectopie 
et  attaqué  par  la  tul>ercuiose.  L'intensité  d^s  symptômes  m'oblige  à 
interv^3uir.  Je  croyais  que  l'autre  rein  était  sain,  car  aucun  signe  ap- 
parent ne  pouvait  faire  soupçonner  qu'il  fût  mulade.  Néphrectomie 
lombaire  le  11  Mars  1898.  L'exploration  du  rein  extirpé  démontre  que 
le  diagnostic  était  exact.  La  marche  post-opératoire  est  curieuse  et  mé- 
rite qu'elle  soit  expliquée  on  détail,  étant  donné  le  temps  qui  s'écoula 
entre  l'intervention  et  la  mort. 

Pendant  Taprès  midi  du  jour  de  ropération,  la  température  était 
de  37"  et  les  symptômes  du  chloroforme  persistaient  encore.  A  l'aide 
de  la  sonde,  on  extrait  une  petits  cuillerée  d'urine  sanguinolente.  Lo 
12,  la  température  est  de  36*3  dans  la  matinée,  et  le  pouls  est  faible, 
donnant  86  pulsations.  La  respiration  est  agitée;  les  vomissements 
continuent.  La  malade  est  indifférente;^glace  à  rintérieur^  on  lui  don- 
ne une  potion  de  café  et  du  sérum;  c41e  n'urine  pas,  et  par  la  sonde  il 
û*en  sort  pas  de  l'urine.  Jusqu'au  17,  la  tenipératura  oscilla  entre 
36'^2  et  37  comme  maximum;  le  pouls  donna  de  84  à  90  pulsations  et 
la  respiration  était  toujours  oppressée.  Etat  demi  somnolent,  expres- 
sion indifférente,  regard  éteint;  œdème  aux  paupières;  vomissements 
qu'on  ne  peut  contenir,  diarrhée,  hoquet  persistant.  Le  17,  dans  l'après 
midi,  le  thermomètre  descendît  à  SS'^S  et  elle  mourut  à  dix  heures  du 
soir.  Autopsie:  le  rein  gauche,  en  plus  d'être  atrophié,  était  complète- 
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ment  déformé,  avec  des  lobules,  les  uns  indurés  et  les  autres  amôlj 
Après  ravoir  coupé  longitudinalement,  il  présentait  une  grande  i 
veme  près  du  bord  convexe  et  plusieurs  nodules  caséeux  d'une  extj 
sion  telle  qu'il  ne  restait  pas  la  plus  petite  portion  de  tissu  sain.  L^ 
Bolue  anurie  et  la  mort  pour  urémie  étaient  donc  expliquées,  quoii 
la  survivance  de  près  de  sept  jours,  avec  la  suppression  absolue  di 
sécrétion  urinaire  soit  également  un  fait  fort  curieux.  L'enseigneou 
en  est  si  élémentaire,  que  nous  ne  devrions  pas  nous  y  arrêter,  m 
n'aurions  pas  dû  intervenir.  Le  diagnostic  de  la  lésion  fut  vrai,  ni 
celui  de  son  extension  manquait,  c'est-à-dire  celui  de  ne  pas  avoir 
que  le  rein  gauche  était  absolument  inutile  dans  ses  fonctions,  n'ét 
qu'une  masse  tuberculeuse,  car  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  n'y  ai 
que  les  iles  de  substance  rénale  du  rein  extirpé  qui  fonctionnai€ 
Avec  les  moyens  actuels  de  diagnostic,  cet  accident  ne  se  serait  ] 
produit,  car  on  n'aurait  pas  intervenu. 

L'observation  suivante  est  également  instructive. 

Femme  âgée  de  cinquante  ans,  ayant  une  tumeur  à  l'abdomen,  < 
se  diagnostique  de  sarcome  en  rapport  avec  les  annexes,  Laparoton 
La  tumeur-  prend  naissance  à  la  trompe  gauche  et  a  des  adhères 
étendues  avec  l'intesttn,  de  sorte  que  pour  l'extirper,  il  faut  faire  \ 
résection  intestinale,  suivie  d'entérorraphie.  Le  jour  môme  de  l'o 
ration,  ella  a  quelques  vomissements  et  anurie,  ce  qui  n'a  rien  d'ét 
nant,  car  celle-ci  est  très  fréquente  durant  les  premières  heures,  d 
quelques  interventions  abdominales.  L'anurie  continue  le  lendems 
accompagnée  de  troubles  gastrointestinaux.  Les  jours  suivants, 
symptômes  d'urémie  s'accentuent  et  elle  meurt  le  cinquième  jour. 

Comme  la  malade  avait  été  examinée  par  des  collègues  distingv 
on  ne  fit  pas  l'analyse  de  l'urine,  qui  aurait  donné  des  résultats  p< 
tifs,  comme  elle  les  avait  donnés  en  démontrant  que  le  mal  de  Brij 
existait. 

Finalement,  le  cas  suivant  se  rapporte  à  un  homme  âgé  de  q 
rante-quatre  ans,  qui  avait  des  symptômes  non  équivoques  de  cal 
rénal.  La  lésion  était,  sans  doute,  bilatérale;  mais  au  côte  gauche 
y  avait  des  symptômes  certains  de  piélonéphrite  calculeùse,  et  les  d 
leurs,  accompagnées  de  phénomènes  fébriles  étaient  si  intenses,  qu 
ne  permettaient  pas  la  discussion  Hur  le  point  de  savoir  s'il  fallait 
non  intervenir.  Néphrotomie  du  côté  gauche  avec  extraction  de  < 
culs.  Suture  de  l'incision  rénale,  sauf  appoint  le  plus  inférieur 
l'on  place  une  petite  bande  de  gaze.  Anurie  que  je  considérai  pas 
gère,  mais  il  n'en  fut  pas  malheureusement  ainsi;  le  malade  mou 
d'urémie  quatre  jours  après  l'opération.  C'est  un  des  cas  qui  m'oni 
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plus  impressionné.  L'opération  ne  pouvait  pas  ôtre  pîUB  simple:  inci- 
sion  du  rein;  exti^action  des  calculs;  Butjtre*  Je  ne  voulus  pas,  dans  la 
même  séance,  faire  une  double  néphrotomie,  et  cependant  Panurie  se 
produisit.  I^e  fait  est  exceptionnel,  c'est  pourquoi  je  crois  devoir  le 
i-apporter. 

Ou  pourrait  peut  être  comprendre  dans  ce  groupe  un  fait  de  oys- 
totomie  périnéale  chez  un  enfant  qui,  en  se  grattant,  se  décliira  toute 
la  plaie  périnéale;  la  mort  survint  rapidement  et  bien  qu*elle  fût  due 
à  des  phénomènes  d'urémie,  il  faut  y  ajouter  peut  ôtre  ceux  dlnfeo 
tîon  non  urémique. 

Les  observations  qui  viennent  d*ôtre  exposées  se  prêtent  à  peu  do 
considérations,  après  ce  qui  a  été  dit  de  chacune  d'elles. 

Il  est  certainf  que  pour  quelques-uns  des  faits  relatés,  je  n'aurai 
pas  dû  intervenir,  et  certes  je  ne  l'aurais  pas  fait  si  le  diatjaostic  avait 
été  pins  précis;  c^est  un  reproche  qui  peut  être  fait  pour  quoique  cas 
el  qui  prouve  encore  une  fois  combien  sont  dangereuses  les  înterven- 
lions  chez  les  malades  des  reins;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que, 
dans  les  cas  de  calculs,  aussi  bit3n  vésîcaux  que  rénaux,  l'iotervention 
était  pleinement  justifiée,  car  il  est  très  rare  que  la  néphrotomie  tue 
par  urémie,  et  dans  la  suppuration  consécutive  h  l'existence  de  cal- 
culs, l'unique  probabilité  de  guérison  est  de  faire  aussitôt  la  cystoto- 
mie,  avant  de  penser  à  des  interventions  au  rein.  C'est  pour  cela  que 
siy  dans  quelques  faits,  on  pourrait  trouver  quelques  contre-indica- 
tions, dans  d'autres,  l'opération  n'était  en  aucune  façon  contre-indi- 
quée.  Ceci  pourrait  servir  de  circonstances  atténuantes  (quoique  ce 
rapport  n'en  admette  pas)  pour  expliquer  la  raison  pour  laquelle  l'in- 
tervention eut  lieu,  en  même  temps  que  nous  en  retirons  cet  enseig 
nement  que  les  opérations  sont  tcmjours  dangereuses  lorsque  le  rein 
est  malade;  néanmoins,  nous  ne  devons  pas  'admettre,  comme  une 
contre- indication  absolue  à  toute  intervetion,  l'existence  d'une  lésion 
rénale. 

Dans  oe  groupe  même,  devrait  tHre  comprise  une  observation,  oîi 
la  mort  fut  due  au  mal  de  Brîght;  mais  quelques  particularités  de  ce 
cas  m'obligent,  sinon  à  l'en  séparer,  du  moins  à  l'indiquer  à  part,  car 
c'est  un  fait  très  complexe  où  l'intervention  trouve  sa  justification, 
malgré  le  diagnostic  d'une  lésion  rénale. 

Individu  ûgé  de  quarante  ans,  ayant  une  otite  interne  suppurée,  à 
laquelle  accompagnent  des  phénomènes  généraux  qui  portent  à  croire 
qu'il  y  a  propagation  dans  l'apophyse  mastoïde*  L'opération  prouva 
que  les  cellules  mastoïdiennes  étaient  intactes.  Los  phénomènes  per- 
gistent,  ©t  il  se  présente  quelques  faits  cérébraux  qui  font  admettre  à 
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des  professeurs  distingués  ou  que  le  foyer  mastoïdien  est  pa&sé  b 
perçu  ou  qu'il  existe  un  abcès  cérébral.  L'analyse  de  l'urine  démon 
qu'il  s'agit  du  mal  de  Bright.  Mais,  comme  il  n'était  pas  imposai 
que  les  deux  maladies  coïncidassent  ou  coexistassent,  et  comme,  d' 
autre  côté,  le  pronostic  était  de  toutes  façons  grave,  l'intervention 
décidée.  Avant  de  faire  la  trépanation,  et  afin  de  faire  disparaître  ta 
les  doutes,  je  fis  sauter,  en  deux  ou  trois  coups  de  ciseau,  la  paroi  i 
terne  de  l'apophyse  mastolde,  prouvant  ainsi  pleinement  qu'il  ^ 
avait  pas  de  pus.  Trépanation  au  dessus  du  pavillon  de  l'oreillej 
dure-mère  reste  à  découvert;  il  y  a  des  doutes  pour  savoir  s'il  exU 
des  battements;  incision  étendue  de  la  dure-mère.  Nouveaux  douJ 
pour  savoir  si  la  substance  cérébrale  mise  à  découvert  produit  4 
battements.  Une  série  de  ponctions  exploratrices  démontrèrent  Va 
sence  de  foyer  de  pus  à  cet  endroit.  Suture  du  lambeau  et  léger  du 
nage.  Rien  d'anormal  ne  survint  dans  la  plaie  opératoire;  le  mal 
Bright  ne  s'aggrava  pas  non  plus,  il  suivit  son  cours  jusqu'à  ce  qn 
en  eut  fini  avec  la  vie  de  l'opéré.  Comme  on  le  voit,  le  cas  est  fc 
instructif,  car  il  démontre,  pour  le  moins,  la  tolérance,  dans  certai 
cas  de  toutes  sortes  d'explorations,  à  travers  la  substance  cérébral 

Voici  un  exemple  fort  curieux  où  la  mort  survint  rapidemc 
après  l'opération,  la  coexistence  d'une  maladie  ayant  passé  inaperçf 

Femme  âgée  de  quarente-huit  ans,  ayant  un  épithéliome  gland 
laire  du  sein  droit  avec  des  ganglions  axillaires  manifestes.  Ni  par  1 
antécédents,  ni  par  l'état  actuel  de  la  malade,  on  ne  pourrait  pas  am 
poser  qu'il  existe  une  lésion  au  cœur.  Extirpation  du  sein  avec  exe 
vation  de  l'aisselle  le  31  octobre  1889.  Rien  de  nouveau  ne  se  préseï 
pendant  l'acte  opératoire  ni  pendant  la  journée  à  laquelle  eut  li 
l'opération:  légère  élévation  thermométrique,  38^1  dans  l'après-mii 
pour  descendre  à  37*^,8  le  lendemain  matin.  Soudain,  et  sans  qu'auc 
phénomène  le  fisse  pressentir,  la  femme  devient  très  a  ;itée,  se  plaj 
nant  de  ne  pouvoir  pas  respirer;  dyspnée  et  mort  presque  subite 
deux  heures  du  soir  le  lendemain  de  l'opération. 

Autopsie:  lésion  profonde  au  cœur;  ses  parois  sont  si  minces  qu' 
ressemblent  en  certains  endroits  à  une  membrane  de  la  grosseur  d'u 
carte  à  jouer;  lésion  de  la  tricuspide,  et  l'orifice  auriculo-ventriouli 
re  avait  le  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs.  L'opérée  mourut  d'asi 
tolie.  Ce  fait  démontre  que  toutes  les  investigations  faites  avant  d'i 
tervenir  ne  sont  jamais  superflues;  il  prouve  en  même  temps  que  qu 
ques  lésions  du  cœur,  obscures  et  silencieuses,  contribuent  largemc 
au  résultat  opératoire;  mais  malgré  cela,  ou  ne  peut  pas  considéi 
que  les  lésions  du  cœur  contre-indiquent  l'intervention  ctiirurgica 
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à  oôté  de  ce  fait,  je  pourrais  cit'îr  quelque  obaorratioui  prenant  com- 
me exemple  une  laparotomie  pour  kyste  hydatîdique  du  pancréas,  oîx 
je  dus  intervenir,  malgré  le  diagnostic  fait  d'une  lésion  au  cœur  très 
étendue. 

Et  j'intervins,  parce  que,  à  mesure  que  le  kyste  augmentait ^  il 
repoussait  le  ceur,  rendant  impossible  Tétat  de  la  malade.  Il  est  bien 
«erlain  que  l'opération  fut  éminemment  dramatique,  car,  une  fois  le 
▼autre  ouvert,  il  survint  une  s3rncopô  qui  tua  presque  la  malade,  et 
pendant  qu'un  aide  faisait  la  respiration  artificielle,  un  autre,  aveo 
ses  mains,  devait  contenir  le  paquet  intestinal  qui  »* liait  sortir  par  le 
plaie.  Malgré  cela,  la  guérison  s'effectua  sans  accident  aucun,  A  ce 
<5as,  ou  pourrait  ajouter  des  résections  très  étendues  du  maxillaire  in- 
férieur, coïncidant  avec  des  anévrysmes  de  Paorte,  etc.  En  résumé,  les 
lésions  du  cœur  peuvent  tuer  les  opérési  mais  il  est  vrai  aussi  que^ 
dans  bien  des  cas,  eiles  ne  compliquent  pas  la  marcht^  post-opératoire. 

Je  pourrais  presque  considérer  comme  terminée  l'étude  des  morts 
post-opératoires,  en  ce  qui  concerne  les  faits  et  observations  recueillis 
par  moi,  car  les  quelques  cas  de  mort  due  à  l'anémie  aiguë  consécuti- 
ve à  des  hémorragies  que  l'opération  ne  put  contenir,  tels  qu'une  cys- 
totomie  hypogastrîque  pour  varices  au  col  vésical  et  une  laparotomie 
avec  hémorragies  intestinales,  peuvent  être  comprises,  plutôt  que  dans 
un  autre  groupe,  dans  celui  des  morts  survenues  malgré  l'opération» 
Mais  il  reste  encore  un  groupe  intéressant  de  faits  que  je  dois  men- 
tionner, dans  lesquels  on  ne  peut  déterminer  nettement  les  causes 
auxquelles  est  due  la  mort  post-opératoîre.  Si  l'autopsîe  ne  s'était  faîte 
dans  aucun  de  ces  cas^  il  est  évident  qu'on  pourrait  attribuer  à  Pigno- 
rance  le  manque  d'obBer\'atîon  complète,  mais  il  s'est  présenté  le  cas 
oïl  le  diagnostic  de  la  maladie  n'a  pu  se  faire  ni  pendant  la  vie  du  raa- 
lade»  ni  pendant  Topera tion,  ni  par  Tautopsie. 

Le  cas  suivant  en  est  un  exemple  démonstratif: 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  trente- huit  ans  qui  entre  à  la  Clinique 
avec  le  diagnostic  d'appendicite  chronique;  cependant,  la  variabilité 
de  la  riouleur  et  le  défaut  do  précision  dans  les  antécédents  et  les  sym- 
ptômes, me  portent  à  faire  une  laparatomie  moyenne  ^^raiment  ex- 
ploratrice, le  28  avril  1902*  Malgré  les  douleurs  intenses  abdominales 
dont  se  plaignait  le  malade,  tous  les  organes  intra-ahdomînaux  parais- 
sent saint.  Suture . 

Lee  premiers  jours,  il  semble  que  les  douleurs  ont  cessé,  mais  au 
bout  de  peu  de  temps,  elles  se  présentent  de  nouveau  avec  b  même 
intensité  qu'avant  Tinter ventioo,  et  le  malade  meurt  sans  autres  sym- 
ptômes que  les  douleurs  et  rabattement. 
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Autopsie,  absolument  négative:  il  ne  se  trouve  pas  de  lésion. 

J'ai  terminé.  Ce  travail,  défectueux  parce  qu'il  iri'appartient,  i 
d'autre  mérite  que  celui  d'être  sincère.  En  l'exposant  et  en  le  dôi 
loppant  dans  la  forme  que  je  l'ai  faite,  deux  ordres  de  considératic 
m'ont  guidé;  le  premier,  primordial,  c'est  d'éveiller  l'attention  aui 
jet  de  la  mortalité  encore  élevée  qui  se  produit  après  les  opératid 
afin  de  voir,  si  de  cette  façon,  on  peut  parvenir  dans  un  délai  plusi 
moins  prochain,  avec  les  efforts  réunis  de  tous,  à  obtenir  les  mon 
résultats  que  pour  les  infections  post-opératoires,  qui,  si  elles  n'€ 
pas  été  supprimées,  ont  été  du  moins  diminuées;  le  second,  c'est^ 
donner  un  petit  aperçu,  insignifiant,  comme  doit  être  celui-ci,  proi 
nant  de  celui  qui  fait  le  rapport,  de  la  Chirurgie  espagnole,  en  croyif 
que  c'est  le  meilleur  moment  que  nous  puissions  choisir  pour  réaliÉ 
une  mission  aussi  noble  et  aussi  patriotique.  I 

Discussion. 

Dr.  ORTIZ  DE  LA  TORRE  (Madrid):  Debe  fîjarse  el  concepto 
miïerte  post-operatoria,  diciendo  que  no  son  estas  sino  las  que 
producen  por  algo  que  la  operaciôn  aûade  â  la  enfermedad;  pero  : 
deben  comprenderse  las  récidivas  ni  las  prolongaciones  de  la  enf< 
medad  misma  que  indicé  la  operaciôn. 

El  progreso  de  la  cienoia  que  debe  esperarse  sera  una  manera  ( 
saber  de  antemano  la  resistencia  del  presunto  operado  al  trauma  of 
ratorio. 


DECES  POST-OPERATOIRES 

rapport  de  Mr.  D AVIDE  6IORDAN0  (Venesia). 

Qu'on  meurt  encore  en  Chirurgie:  on  y  meurt  par  le  cœur,  par 
rein,  par  le  foie,  par  le  système  nerveux.  L'importance  que  no 
attribuons  au  rein  et  au  foie^  est  presque  nouvelle,  et  grandissante. 

Dans  une  thèse  sur  la  mort  subite  post-opératoire,  Hamant  prêtai 
Bichat  la  démonstration  que  la  mort,  â  quelque  point  de  vue  qu'< 
l'envisage,  résulte  toujours  d'un  trouble  dans  les  fonctions  du  coet 
du  oerveau,  du  poumon,  dans  lesquels  il  voyait  cle  trépied  vital ,  1 
véritables  pivots  de  la  vie  oîi  tout  d(^sordre  morbide  doit  about 
pour  porter  des  coups  mortels.»  Ce  môme  concept  avait  déjà  été  fc 
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muIé  par  Morgagnî,  lorsqu-il  avertissait  «queceux  qui,  eu  nombre 
impresBioimanti  avaient  été  frappés  de  mort  subite,  au  commence- 
ment de  son  siècle,  n'avaient  pas  tous  succombé  a  l*apoplôxie,  mais 
aussi  à  la  s^mcopy,  et  à  la  suffocation».  11  est  juste  pourtant  d'ajouter 
que,  maintes  fois,  nous  trouvons  chez  M  or  gag  ni  décrites,  a  coté  des 
lésions  qu'il  croyait  fondamentales,  chez  ses  apoplectiques,  aussi  d© 
rindoration  du  foie  et  des  lésions  rénales,  sm^tout  dans  les  cas,  en 
partie  probablement  urémiques,  qu'il  décrit  sous  le  nom  d'apoplexies 
séreuses.  C'est  que  la  précision  scrupuleuse  de  ses  descriptions  con- 
fère a  ses  observations  une  valeur  mcumparaijle,  comme  de  photogra- 
phîdB  dan?  lesquelles  la  loupe  peut  découvrir  des  détails  que  le  pho- 
tographe lui — môme  n^avait  peut-être  pas  soupçumé. 

La  démonstration  anatomique  des  causes  différentes  de  mort 
rassura  les  esprits  inquiets  de  ses  contemporains^  nous  dit  Morgagni, 
lesquels  craignaient  l'action  d'une  cause  mystérieuse  flotfant  dans  l'air. 
Il  n'est  pas  dit  qu'i[s  aient  été  rendus  plus  sages  par  l'annotation  que 
la  mort,  d'une  manière  si  fréquente  et  commune  survenait  a  Timpro- 
viste  par  des  voies  diverses,  mais  souvent  préparée  de  longue  main  et 
appelée  par  l'usage  inmoderé  du  vin  et  por  la  luxure, 

Cest  encore  à  ces  sources  empoisonnéss  que  s'abreuvent,  trop  sou- 
vent, les  malades  qu'il  nous  faut  opérer,  et  dont  on  nous  réclame  la 
guérison* 

Cependant  parfois  ils  succombent,  brusquement  foudroyés  sous 
le  choc  de  l'opération,  ou  bien  intoxiqués  par  les  poisons  introduits, 
ou  fabriqués  dans  le  corps,  en  proportions  supérieures  aux  ressour- 
ces des  organes  protecteurs. 


L'homme  a  horreur  de  la  douleur:  et  c'est  pourtant  en  la  fuyant 
qu*il  peut  ti'ouver  la  mort,  en  trépassant  pendant  la  narcose  chirur- 
gicale, sans  réveil,  ou  en  se  réveillant,  mais  frappé  mortellement  par 
le  narcotique,  qui  va  achaver  lentement,  mais  fatalement  son  œuvra. 

Ce  sont  les  morts  tardives  par  les  agents  anesthésiques^  suite  de 
Fébranlement  du  système  nerveux,  de  la  dégénérescence  du  miocarde, 
de  la  cellule  hépatique  ou  rénale,  des  altérations  du  sang,  qui  se  mani- 
festent par  l'ictère  aîgUi  le  vomito  negro,  et  les  hémorragies  intestinales. 

On  a  même  été  plus  loin:  et  K 1  ci  n,  C  o  x  w  el  1,  S  ne  1,  ont  affirmé  que 
la  narcose,  en  suspendant  ou  diminuant  les  pouvoirs  de  défense  des 
tissus,  serait  capable  d'en  faire  une  proie  plus  facile  a  certaines  in- 
fections. 

Plus  l'on  a  fouillé  cette  question  de  la  mort  par  les  anesthésiques, 
et  plus  les  cadres  s'en  sont  élargis,  nous  montrant  par  delà  des  acci- 


104  CHIRURGIE  GENERALE 

dents  bruyants  des  syncopes  bleues,  d'où  l'on  revient  fréquemm^ 
et  des  syncopes  blanches,  d'où  Toù  revient  rarement  (parce  que,  soï 
vent,  c'est  la  mort) — nous  montrant  la  théorie  longue  et  dissimulé 
des  morts  tardives. 

Cette  constatation  éclaire  plus  profondément,  mais  ne  découvr 
pas  d'issue  à  l'impasse  oîi  nous  sommes  de  ne  pouvoir  renoncer  au: 
bienfaits  de  l'anesthésie,  et  de  devoir  par  conséquent  en  subir  1q 
revers. 

Quelques-uns  ont  avancé  la  proposition  étrange,  de  refuser  l'anea 
thésie  aux  débiles,  comme  si  la  douleur,  qui  peut  tuer  un  homme  fort 
avait  des  serres  moins  cruelles  pour  les  faibles.  Mais  nous  sommes  eo 
plus  grand  nombre  ceux  qui  soutenons  que  la  douleur^  cris  de  défen 
se,  peut  être  ressentie  d'une  manière  plus  angoissante  et  funeste  pa 
les  faibles:  les  enfans,  les  vieillards,  les  cardiaques.  Par  conséquent 
nous  pouvons  hésiter  avant  de  soumettre  à  une  opération  de  tels  su  jeti 
mais  dès  que  la  nécessité  de  l'intervention  est  établie^  nous  ne  sau 
rions,  faute  de  la  rendre  plus  dangereuse,  renoncer  à  la  narcose. 

Nonobstant,  à  ce  point  môme,  les  opinions,  ralliées  quant  au  prin 
cipe,  divergent  quant  au  choix  de  l'agent  anesthésique  moins  nuisible 
et  leo  débats  sur  les  dangers  relatifs  du  chloroforme,  de  l'éther,  de 
autres  anesthésiques,  se  subtilisent  en  des  affirmations  et  des  conces 
sions  particulières  et  discordantes  au  point  que  la  conclusion  plu 
plausible  reste  encore  que  chaque  chirurgien  peut  en  toute  conscieno 
se  servir  de  la  méthode  d'anesthésie  qui  lui  est  plus  familière  et  qu'l 
juge  plus  fidèle. 

Ceux  qui  s'inquiètent  de  ce  principe,  le  trouvant  trop  vague  pou: 
être  satisfaisant,  enseigneront,  avec  Finney  de  Baltimore,  par  exem 
pie,  que  les  dangers  de  l'anesthésie  sont  insignificants  chez  les  mala 
des  qui  souffrent  de  troubles  fonctionnels  du  cœur;  qu'ils  commencen 
à  être  appréciables,  quoique  très  ligers,  chez  ceux  qui  ont  des  lésion 
valvulaires,  pour  devenir  très  réels  en  présence  d'affections  du  mio 
carde.  Et  alors  il  conseille  de  préférer  l'éther'  au  chloroforme,  don 
les  effets  seraient  plus  à  craindre,  selon  lui,  non  seulement  chez  lei 
cardiaques,  mais  aussi  chez  les  sujets  trop  impressionnables,  et  ohe: 
ceux  qui  ont  des  lésions  rénales.  D'autre  part,  l'éther  serait  plus  dan 
gereux  chez  les  sujets  qui  jouissent  de  trop  d'embompoint,  ou  qu 
souffrent  facilement  des  bronches,  et  chez  les  alcooliques.  Or,  nom 
breux  sont  les  malades  auxquels  ils  nous  faudrait  alors  donner  l'éther 
à  cause  des  lésions  du  miocarde,  et  le  chloroforme,  à  cause  des  habi 
tudes  alcooliques  qui  ont  provoqué  ces  lésions  mômes.  D'ailleurs 
Stenger  affirme  que,  après  l'éthérisation,  le  pouls  des  cardiaques sem- 
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ble  immédiatement  amélioré,  maÎ3  que  quelques  jours  plus  tard  Von 
assiste  parfois  à  un  affaissement  général  d<3  la  vitalité  et  à  un  amoio- 
dri686ment  du  poula,  affaissement  qu'il  \nt  aboutir,  en  doux  cas,  à  la 
mort  subite,  lorsque  la  léaioo  opératoire  paraissait  guérie,  Il  suppose 
encore  que  telle  pneumonie,  qui  éclate  après  une  opération ^  puisse 
avoir  son  origine  dans  la  paresse  de  la  circulation,  qui  rend  la  base 
dti  poumon  favorable  à  la  production  d'une  pneumonie  par  lijpostase, 
que  provoquera  l'irritation  de  l^éther  ot  des  sécretioni  pharyngiennes 
aspirées  pendant  la  narcose.  Et  même  les  embolies  pulmonaires,  dont 
les  triâtes  surprises  paraissent  surtout  ù  craindre  chez  les  femmes  qui 
ont  été  opérées  pour  des  miones  de  Futérus,  trouveraient  leur  oxpl 
cation  dans  la  faiblesse  du  muscle  cardiaque,  si  fréquente  chez  les 
mîomopatbes,  et  favorable  à  la  formation  de  thromboses  pelviennes. 

L'usage  des  anesthésiques,  affirme*t-on  en  de  tels  cas,  peut  engen- 
drer une  mala«lie  dr  miocarde;  d'autant  plus  peut-elle  en  exalter  une 
qui  existe  déjà*  Il  n'est  pas  moins  vrai  que  maintes  fois  la  miocardio- 
pathîe  après  Tabiation  d'un  utérus  fibroiniomateux,  s'amende.  J'ose 
même  affirmer  que,  en  deçà  de  certaines  limites,  ce  cri  du  cœur  (puis- 
que nous  devons  deviner  dans  ces  souffrances  un  signal  d'alarme)  est 
pour  nous  une  invitation  pressante  à  opérer. 

L'art,  et  parfois  la  chance  du  chirurgien,  est  de  savoir  établir  le 
bilan,  entre  le  danger  immédiat  surajouté  par  l'agent  anesthésîque,  et 
la  décharge  apportée  par  la  suppression  de  l'entrave,  représentée  par 
la  tumeur  utérine. 

Si  la  réserve  de  Ténergie  cardiaque  est  encore  suffisante  pour 
supporter  rébranlement  que  Topération  et  la  substance  anesthéslque 
apportent  au  mécanisme  nerveux  et  à  Tautomatisme  musculaire  du 
cœur,  alors  il  y  a  de  la  chance  pour  que  les  altérations  organiques, 
loin  d'empirer  dans  la  suite,  en  bénéficient, 

Hare  aussi,  d'après  qui  Téther  serait  en  général  Tanesthésique  le 
plus  sûr,  en  déconseille  cependant  remploi  dans  les  maladies  du  sys- 
tème vasculaîre,  rathéromasie,  l'artériosclérose,  chaque  fois  enfin 
qu'il  y  a  déji  de  l'hypertension  artérielle,  que  Féther  ne  ferait  qu'ac- 
croître. 

Il  concède  pourtant  que  Ton  puisse  donner  l'éther,  avec  beaucoup 
de  circonspection,  dans  la  maladie  do  Bright.  Le  protoxide  d'azote 
serait  absolument  contreindiqué  dans  les  d^^gé aérations  vasculaires, 
d^apràs  le  même  auteur,  qui  vit  en  de  telles  cii'cons tances  deux  apo- 
plexies mortelles  survenir  pondant  l'asphyxie  produite  par  le  gaz. 

Quant  aux  méthodes  d'anesthésîe  locale,  II are  leur  assigne  un  rôle 
très  efficace  chez  les  cardiaques.  Au  com*s  des  tentatives  pour  lessubs- 
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tituer  à  l'anestbésie  génôralop  il  vit,  dit-il,  le  choc  retentir  si  ton  qi 
les  conditiunâ  du  malade  empiraient,  et  ne  reprenaient  que  lorsqu 
laissant  de  côté  ranesthésie  locale,  Ton  appelait  au  secourg  Tanesthée 
générale.  Un  cas,  qu'il  emprumpte  à  Keen,  parait  très  probant,  à<s 
égardt  D'abord,  Ton  tenta  de  l'aneathésie  médullaire,  puis  de  Vam 
théiiô  locale,  pour  recourir  à  la  fin  à  Téther  avec  Toxigène.  ■ 

Les  cliangements  observés  chez  la  malade,  sujet  de  cette  obseCT 
tiont,  f m'eut  dos  plus  intéressants  que  Ton  puisse  voir  en  médociïî 
Cette  femme  d'abord  pâle,  au  masque  plombé,  dont  Ton  ne  pouv« 
percevoir  las  pulsations  radiales  déjà  aux  affres  de  la  mort,  d'embl 
revint,  aous  l'action  de  Tétlier  et  de  l'oxigène.  La  circulation  capillaii 
reparut  dans  la  peau,  tantôt  livide  et  giuse,  et  Ton  dut  enregistre 
dans  les  suites,  des  désordres  circulatoires  avec  une  tendance  à  Fœdl 
me  pulmonaire,  mais  ces  phénomènes  peuvent  aussi  bien  être  atti 
bues  au  choc,  qu'à  Padminiatrotion  de  Féther.  II  ne  fautlrait  non  pi 
oublier,  en  de  telles  circonstancas,  de  recourir  a  l'atropine,  à  eau 
de  son  action  bienfaisante  bui'  la  cii'culation  pulmonaire  et  cont; 
Texcès  de  sécrétion  bronchîale. 

Quant  à  la  rachicoaïniaation  (cette  curiosité  médicale^  nous  d 
Hare)  elle  pai'ut  dans  ce  cas  simplement  insuffisante:  et  l*onput  doi 
ner  ensuite  l'éther;  mais  on  n'en  sera  pas  toujours  quitte  pour  cet 
substitution;  ce  n'est  pas  impunément  que  Ton  peut  d'un  coup  lanoi 
dans  le  liquide  rachidien  un  alcaloïde  parfois  capricieux  dans  se 
action,  et  qui  sait  tuer,  même  en  injection  hypodermique:  Tinjectic 
rachidienne,  avec  les  callapsus  qu'elle  sait  provoquer,  avec  les  v< 
missements,  qui  sont  loin  d'être  inoffensifs,  lorsqu'il  y  a  des  lésioi 
cardiaques,  avec  le  détraquement  nerveux  auquel  elle  expose  Topér 
spectateur  do  son  opération,  ne  saurait  encore  se  substituer  aux  inhi 
latîoQB  de  chloroforme  ou  d'ethor  qui,  lau  moins,  sont  introduits» 
absorbés  par  une  voie  moinn;  artificielle  et  moins  pénible,  par  degr^ 
et  à  mesure  que  dure  Topâration,  et  dont  Télimlnation  est  plus  rapid 
Jadi^p  Gré  vanta  la  narcose  par  injection  de  chloral  dans  les  veina 
et  quoique,  avec  Bouqué,  il  réclama  pour  elle  «un  cachet  de  supéric 
rite  sur  tous  les  autres  procédés  anesthésiques» ,  quoique  Sjoup ai 
voulut  bien  lui  reconnaître  «des  avantages  et  une  supériorité  incoi 
testable»^ — elle  est  aujourd'hui  délaissée,  parce  que,  en  présence  c 
méthodes  ayant  fait  leurs  preuves,  les  échecs  d'une  méthode  nouvell 
sont  d'autant  plus  éclatants  qu'ils  surviennent,  par  vice  d'origim 
d^une  manière  brusque  et  irréparable.  Or,  la  voie  intraracliidienne  d 
parait  guère  plus  aisée  que  la  voie  intraveineuse:  ce  ne  sont  pas  à£ 
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^oîes  banales»  et  qui  s'y  engage^  peut  s'attendre  à  ôti*o  rapidement 
mené  trop  loin. 

Nous  parlons  de  morts  imputablas  à  Tanesthésie;  n'oublions  pas 
néammoiiis  le  mot  de  Br  unton,  que  r^corame  raccidout  de  la  naissance 
ne  fait  pas  un  cheval  d'un  homme  qui  par  hasard  naisse  dans  une  écu- 
rie, ainsi  une  mort  n'est  pas  nécessairement  due  h  l'anesthésique,  par 
le  simple  fait  qu'elle  survint  pondant  ranesthésie.> 

Combien  ne  sont-elles  pas  fréquentes,  en  effet,  les  morts  subites 
par  cardiopathies  latentes,  môme  chpz  des  jeunes  gens,  par  aorfcitei 
par  rétrécissement  des  artères  coronaires,  par  affections  organiques 
des  centres  nerveux,  par  des  formes  insidieuses  et  foudroyantes  d'nré- 
mie?  Les  thèses  de  Long,  de  Simart,  de  Vieille,  de  Oastille,  fois- 
sonnent  en  exemples  d Individus  morts  brusquement,  dans  des  circons- 
tances les  plus  diverses,  sans  cause  apparente,  ou  à  la  suite  d'acci- 
dents sans  gravité  réelle,  parce  que  la  lésion,  qui  devait  aboutir  à  la 
mort  rapide  ou  soudaine,  avait  évolué  sournoisement,  sans  prodro- 
mes, oii  avec  des  symptômes  peu  bruyants  et  mal  interprétés. 

Telle  personne,  dont  Ihb  heures  sont  comptées,  et  qui  s'en  ira  mou- 
rir dans  son  lit,  k  la  promenade,  pendant  un  effort,  ne  trouvera  pas 
d'asile,  de  dilation  à  l'heure  fatale  parce  qu'elle  se  sera  réfugiée  à 
l'hôpital  pour  y  soigner  quelqu'autre  affection  banale  et  étrangère  à 
celle,  dont  elle  va  mourir.  Elle  y  succombera  à  son  heure,  avant 
Topération,  ou  pendant,  ou  dans  la  suite,  tout  comme  si  Ton  n'avait 
pas  opéré. 

Je  rappelle  deux  cas,  instructifs  à  cet  égard,  qui  se  sont  offerts, 
tout  récemment,  à  mon  oliservation. 

Un  gondolier,  robuste,  d'une  cinquantaine  d'annés,  entra  à  Tliôpi- 
tal  réclamant  la  cure  radicale  d'une  hernie,  pour  éviter  le  port  d'un 
bandage  qui,  d^ailleurs,  lui  servait  mal.  A  part  un  degré  modéré 
d'athéromasie,  cet  homme  ne  présentait  pas  de  lésions  organiques, 
pour  qu'on  put  lui  refuser  ropération.  Il  espérait  ôtre  opéré  le  matin 
du  joui'  qui  suivit  son  admission;  mais,  ce  jour-là,  pendant  la  visite, 
je  lui  dis  qu*il  ne  serait  opéré  que  le  lendemain.  Il  acquiesça,  tout 
naturellement:  il  était  au  lit,  oii  cinq  minutes  plus  tard,  il  gisait, 
loudi'oyé  par  une  hémorragie  cérébrale.  C'était  précisément  l'heure» 
à  laquelle,  si  l'opération  avait  été  pratiquée  selon  ses  intentions,  il 
aurait  été  sur  la  table  d'opération,  pour  y  mourir  en  prenant  le  chlo- 
roforme! 

Une  femnua,  de  43  ans,  m'est  adressée  pour  être  opérée  d'un  sup- 
posé kyste  de  Tovaire.  Elle  présentait  au  contraire,  de  l'ascite  libre, 
avec  les  signes  de  cirrhose  hopatîquû.  Lo  matin  de  son  admmission. 
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elle  accusa  un  peu  d'engourdissement  du  bras  gauche.  L'urine,  av« 
une  densité  de  1028,  avait  29  7oo  d'urée;  pas  d'albumine,  ni  de  suon 
La  parésie  brachiale  progresse  rapidement  et  s'étend.  L'on  donne  d 
iodure  de  potassium.  Rapidement  s'ensuivent  hémiplègiei  coma  i 
mort,  survenue  le  quatrième  jour.  A  l'autopsie,  asoite  libre,  foie  dui 
petit,  granuleux,  un  rammoUissement  du  volume  d'une  noisette,  dâi 
la  capsule  interne,  à  gauche.  Si  cette  femme  avait  été  accueillie  que! 
ques  jours  plus  tôt,  et  que  nous  eussions  jugé  convenable  une  opén 
tion,  comme  Tomentopéxie  on  l'hépatodèse>  a  cause  de  la  gêne  de  1 
circulation  portale,  l'on  aurait  pu  croire  d'abord  à  une  parésie  poel 
chloroformique,  et  ensuite  à  une  mort  tardive,  déterminée  par  le  tran 
matisme  opératoire  sur  une  affection,  peu  étendue  à  la  vérité,  de 
centres  nerveux. 


Beaucoup  d'éléments,  autres  que  les  anesthésiques,  font  court 
aux  opérés  des  dangers  réels.  Le  mécanisme  est  toujours  le  môme,  c 
la  mort  survient  soit  par  inhibition,  soit  par  intoxication  des  organe 
vitaux.  Ou  bien  le  choc  opératoire  agît  directement  sur  le  systèn) 
nerveux  ou  sur  le  muscle  cardiaque;  ou  bien  la  cellule  rénale  ou  hii 
patique  paralysée  par  une  excitation  même  insignifiante  en  appareil 
ce,  faillit  à  la  fonction  qu'elle  avait  accompli  jusque  là,  et  il  se  prc 
duit  une  auto-intoxication  glandulaire;  ou  bien  cette  même  cellul 
apte  à  la  dépuration  ordinaire  de  l'économie,  résulte  insuffisant,  et  u: 
surcroît  de  travail  en  présence  des  prècipitinas,  des  citolisînes,  de 
différents  déchets  organiques  mis  en  liberté  par  le  traumatisme  opé 
ratoire,  ou  des  antiseptiques,  ou  de  produits  bactériens.  Lasuroharg 
du  cœur,  du  rein  et  du  foie  sera  d'autant  plus  grave  lorsque  l'exhala 
tion  pulmonaire  est  diminuée  par  des  adhérences  pleurales,  lorsqu 
l'intestin  est  atone  ou  chronîquement  enflammé,  lorsque  des  vaste 
surfaces  cutanées  sont  malades  et  incapables  de  transpirer. 

Les  lésions,  qui  rendent  les  viscères  insuffisants  à  soutenir  le  cho 
d'une  opération,  à  déblayer  l'organisme  des  scories,  qui  en  résultent 
ne  sont  pas  toujours  apparentes.  Le  danger  ne  se  mesure  pas  toujoun 
a  la  grossièreté  des  symptômes.  Ici  encore,  telle  lésion  valvulaire  di 
cœur  sera  peu  grave,  en  rt^alité  tandis  que  telle  miocardite,  sans  sig 
nés  avant-coureurs,  ne  se  manifestera  qu'avec  une  mort,  aussi  inaten 
due  qu'irréparable. 

«  « 

La  dégénérescence  graisseuse,  aussi,  rend  le  cœur  plus  vulnérable 
et,  pas  plus  que  la  miocardite,  ne  peut  être  prévu3  dans  tous  les  cai 
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^¥00  oerlitudô.  Tous  ueux  qui  sont  affligés  d*iio  cœur  gras  ne  sont  pas 
""*■"" .  ^^  même  tout  obèse  n'a  pas  nécessairement  le  cœur  gras. 
Ce  qui  n'empêche  pas  d'affirmer  que  les  individus  obèses  sont  tou- 
jours à  craindre j  en  tant  que  sujets  ;i  opérer:  la  graisse  est  un  tissu 
de  réserve,  pour  les  physiologueSp  mais  elle  ne  réserve  que  de  mé- 
chantes surprises,  pour  le  chirurgien.  C'est  un  tissu  peu  vital p  qui 
m  nécrose  facilement  sur  le  champ  d'opération,  et  entrave  parfois  la 
cicatrisation  régulière:  *et  c*est  encore  un  tissu  trop  facilement  désor- 
ganisable,  qui  peut  s'en  aller  en  bulles  fluides,  semant  des  embolies 
graves  ou  mortelles, 

La  moelle  osseuse,  touffue  de  graisse  et  de  yaissdaux  fragiles^ 
constitue,  de  ce  chef,  un  terrain  dangereux,  d'oii  une  fracture  acci- 
dentelle ou  chirurgicale  peut  dcloger  une  embolie  graisseuse. 


I 


Quoique  révolution  de  la  miocardite  soit  en  général  latente,  elle  m 
trahit  pom-tant  parfois  par  la  dis^^ociation  entre  l'impulsion  cardia- 
que  énergique,  et  les  battements  dos  artères,  faibles  ou  arythmi- 
ques. En  outre  Mendelshon  affirme  que,  tandis  que  chez  un  homme 
sain  il  y  faut  un  travail  de  400  kilogrammètres  poui*  provoquer  une 
tachycardie  persistante  quelque  temps,  un  effort  minime, 25 kilogram- 
métros,  suffit  pour  ébranler  le  rythme  de  repos,  accélérant  d'une  ma- 
nière assez  durable  les  pulsations  d'un  cœur  insuffisant.  Ajoutous  ce- 
pendant que,  d'après  Kraus,  un  cœur  qui  retrouve  la  fréquence  nor- 
male de  ses  battements  n'est  pas  encore  nécessairement  reposé, et  peut 
réagir  violemment,  si  on  veut  lui  imposer  une  répétition  de  la  môme 
épi^euve. 

N'oublions  pas,  |à  côté  de  Texamen  du  cœur,  Texamen  du  sang, 
qui  peut  nous  faire  prévoir  des  échecs  opéra  toutes,  et  constituer  des 
contreindications  formelles,  lorsque  Thémoglobine  est  au  dessous  de 
30  à  33  \,  lorsqu'il  y  a  de  la  leucémie,  lorsque  nous  avons  a  faire  à 
d'3s  individus  évidemment  hémophiliques,  ou  en  voie  de  succomber  à 
des  hémorrhagies  discrasiques  multiples  et  répétées. 

L'examen  bactériologique  du  sang,  si  grande  que  soit  l'importance 
de  ses  données,  ne  saurait  cependant  éclairer  notice  pronostic  d'une 
façon  absolue:  toute  invasion  microbique  du  sang  no  toprésente  pas 
encore  une  maladie  du  sang,  lui-même,  qui  peut  charrier  des  staphilo- 
coques,  par  exemple,  aussi  bien  lorqu'îl  s'agit  d'une  staphllococcémio 
fatale. 
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L'on  aime  à  croire  que  nos  moyens  d'investigation  sont  pins  p&t 
tionnés  et  aptes  à  nous  instruire  intimemont  sur  la  manière  dont  s'a 
complit  la  fonction  rénale.  Il  arrive  pourtant  que  brusquement, 
lendemain  d'une  opération,  se  déclare  de  l'insuffisance  du  côté  d 
reins,  dont  Texcrétion  ne  semblait  pas  altérée.  C'est  que,  dit-c 
alors,  si  les  urines  paraissaient  normales,  la  chose  importante  n'éta 
pas  qu'il  n'y  passât  pas  de  substance  anormale  à  travers  le  rein, 
choee  grave  était  que  les  substancss  toxîqneSi  elles,  ne  passaient  pa 
et  que  l'opération  en  a  fait  déborder  la  mesui^e.  ^ 

Quoi  qull  en  soit  de  cette  afirmation,  elle  ne  pose  pas  tout  enfH 
la  question,  en  tant  qu'elle  considère  le  rein  comme  organe  isolé  et  il 
dépendant. 

Le  chirurgien,  qui  s'y  arrêterait,  ignorerait  la  fonction  vil 
Vtîme  naturelle^  que  déjà  Platon  prêtait  au  foie.  Dans  leur  assaut 
or«i:ane3,  les  agents  to?dquo8,  que  le  foie  insuffisant  laisse  passer,  t 
bent  sur  le  rein,  et  passent,  venant  nous  avertir  que  le  surcroît  de 
vail  apporté  par  l'opération  à  laglande hépatique  était  trop  grave. 
le  foie  qui,  par  Tintermédiaire  du  rein,  nous  jette  son  cri  d'ali 
parfois  cri  de  détresse.  L'École  de  Bologne  s'est  appliquée  à  scruta 
ces  relations  intimes  entre  la  fonction  liépatique  et  la  fonction  ré 
Bozzi  et  De  Filippi,  en  étudiant  les  altérations  anatomo-pathol 
ques  et  les  échanges  organiques  chez  des  chiens  mis  en  état  d'ins 
sance  hépatique  au  moyen  de  la  fistule  d'Eck,  ont  démontré  que  Tinsu 
fisance  hépatique  retentit  sur  le  rein,  en  y  provoquant  des  lésions  am 
tomiques  et  fonctionnelles.  *  f 

Giunnettasioa  trouvé  ensuite  des  altérations  decellubs  cérébri 
les  liées  à  Tinsuffisanco  hépatique  obtenue,  soit  encore  au  moyen  de  Ta 
boucheraont  de  la  veine  porte  dans  la  cave,  soit  par  la  ligature  de  Taj 
tère  hépatique.  L'expression  de  la  souffrance  hépatique  se  traduit, 
près  Murri  et  Vitali,  par  la  présence  d'urobilin^ï  dans  Turine, 
que,  d'après  eux,  cette  substance,  fabriquée  dans  l'intestin  aux  dé; 
des  pigment*!  biliaires  normaux,  et  reprise  par  le  foie,  ne  saurait 
transformer  en  bilirubine,  lorsque  la  cellule  hépatique  est  ait 
D'autres,  comme  Strauss,  Lépîne,  Ferrannini,  explorent  la  f( 
tîon  hépatique  en  faisant  ingérer  des  substances,  comme  le  butjrated 
soude  ou  la  lé^lose,  que  Ton  peut  retrouver  dans  les  urines  lorsqul 
y  a  abaissement  du  pouvoir  antitoxique,  ou  insuffisance  du  foie;  laquel 
le  encore  pourrait  être  dénoncée,  d'après  Chauffard,  par  l'éli 
tion  policycltquo  du  bleu  de  méthylène. 

On  comprend  aisément  que  les  opérations  portant  sur  Tabdoi 
retentissent  avec  plu&  d'intensité  sur  la  glande  hépatique*  En  un 
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cle  fatal,  rîDSufnsaace  hépatique  rend  plus  graves  les  opérations 
abdominales.  Si  Tiatestîn  n'a  pas  été  évacué  avant  l'opéra tioa,  et  qu* 
après  elle  les  putréfactions  s'exaltent  gi*àce  à  un  certain  degré  d'en- 
téropl^e  post-opératoire,  le  san^  arrivera  au  foie  plus  chargé  de 
toxines.  Si  le  foie  est  insuffisant  à  les  neutraliser,  sa  cellule  frappée 
d'inertie  préparera  de  la  bile  défectueuse,  et  rintoxicatîon  intestinale 
ira  en  augmentant.  Le  sang,  les  débris  morts  abandonnés  dnns  le  pé- 
ritoine, en  se  résorbant,  rendront  plus  grave  la  besogne,  plus  immi- 
nente la  fatigue  hépatique:  et  dès  que  le  foie  faillît  à  sa  tâche,  la 
chaîne  morbide  va  se  fermer  on  un  mouvement  de  vertige:  la  fonction 
rénale  à  son  tour  s'altère  et  so  ralentit:  et  puisque  lUntostîn,  le  folei  le 
rein^  refusent  d'absorber,  d'éliminor,  de  sécréter,  le  péritoine,  sidéré  à 
son  tour,  cesse  de  dévorer  les  déchets  qui  s'y  cachent:  les  rares  micro- 
bes, semés  dans  la  séreuse  au  cours  de  Topera tion  et  bientôt  anéantis 
lorsque  les  viscères  concourent  vivement  à  la  défense  de  l'organisme, 
trouvent,  dans  ces  cas  d'insuriisanoe,un  terrain  favorable:  ils  se  multi- 
plient alors  et  développent  C3s  péritonites  post-opératoires  insidieuses, 
que  Jayle  et  Rebreyend  ont  si  bien  décrit,  et  nous  dirions  même, 
courageusement  décrit,  puisque  aucuns  disaient  que  la  péritonite  opé- 
ratoire était  morte.  Nos  opérés  en  meurent  encore  lorsque,  souvent 
par  faute  d'une  hémostase  insuffisante  et  d'une  fermeture  du  ventre 
trop  idé^lr,  le  sang  et  l3s  sérosités  suintent  et  s'accumulent  dans 
le  bassin;  les  vomissements,  que  l'on  croît  post-chloroformiques, 
se  prolongent;  l'urine  diminue  en  quantité,  le  ventre  se  ballonne,  et, 
lorsque  l'opérateur  commence  à  s'inquiéter,  le  malade,  jusque-là  doci- 
le, brusquement  pass?  à  une  agitation  qui  annonce,  quelques  heures 
d'avance,  la  terminaison  mortelle. 

Cette  forme  de  péritonite  est  probablement  favorisée  aussi  par  la 
casti'ation  gynécologique,  lorsqu'on  la  pratique  aux  approches  des 
règles .  Le  sang  étant  alors  plus  toxique,  pour  peu  que  le  foie  et  le 
peîn  soient  insuffisants,  ils  ne  peuvent  suppléer  au  défaut  de  la  fonc- 
tion élective  des  ovaires  et  de  l'utérus:  l'opération  péritonéale  manque 
à  son  tour:  c*est  la  rétention  péritonéale;  c'est  la  catastrophe. 

Nous  venons  de  dire  que  le  sang,  dans  Fimminenco  de  la  menstrua- 
tion, est  en  état  de  dîacrasie  relative  et  transitoire,  et  qu'il  est  bon  de 
différer,  si  faire  se  peut,  en  de  telles  circonstances  Us  opérations 
graves,  surtout  sur  l'appareil  génital.  D'autant  plus  a-t-on  conseillé  de 
s'abstenir  autant  que  possible  d*inter%"enîr  chirurgicalement  chez  les 
sujets  atteints  de  maladies  discrasiques:  les  alcooliques,  les  albumi- 
ntiriques,  les  diabétiques.  Mais,  si  nous  n'opérions  que  des  tempé- 
rants, oîi  seraient  nos  malades?  Si,  par  une  sélection  qui  tient  presque 
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de  la  spéculation  et  de  Pégoïsme.  nous  nous  attachons  à  écarter  to 
les  malades  que  nous  pourrions  perdre,  nous  pourrons  bien  faire  i 
tentation  d'un  grand  nombre  d'opérés,  mais  nous  en  compterions  bl 
peu  desquels  il  nous  fut  concédé  de  dire  que  nous  les  avons  sauvés. 

La  maladie,  qui  est  effet  ou  cause  de  la  disorasie  peut  elle-mâi 
parfois  nous  pousser  à  l'opération:  la  gangrène  diabétique  (tant  q 
sont  conservés  les  réflexes)  par  exemple,  et  le  cancer;  puisque,  si 
cancer  est  longtemps  une  maladie  locale,  les  cancéreux  n'en  sont  f 
moins  des  discrasiques,  intoxiqués  par  la  sécrétion  interne  et  morM 
de  cette  glande  pathologique,  qui  est  la  tumeur  épithéliale.  Aussi 
même  opération  est- elle  plus  grave  lorsqu'on  l'accomplit  pour 
cancer,  que  lorsqu'elle  est  indiquée  par  une  lésion  de  nature  bénigi 
Enfin,  les  mêmes  signes  dlnsuffisance  hépatique  ou  rénale,  qui  ne 
empêchent  d'entreprendre  une  opération  sur  d'autres  organes,  peuvi 
nous  pousser  à  opérer  le  foie  ou  le  rein.  L'opération  qui,  s'attaqiu 
à  d'autres  organes,  demande  au  foie  ou  au  rein  un  surcroît  de  trava 
dont  ils  sont  incapables,  peut  en  agissant  directement  sur  ces  glanci 
elles-mêmes,  les  délivrer  de  quelque  obstacle,  dont  la  suppression  re 
la  sécrétion  plus  facile.  Et  l'on  peut  assister  même  au  triomphe  de 
paradoxe,  qu'une  opération  plus  complexe  et  apparemment  plus  gra 
peut  conjurer  un  danger  inhérent  à  une  opération  moindre,  en  api 
rence. 

Supposons  une  néphrectomîe  entreprise  avec  l'assurance  que  de 
ne  l'examen  des  urines  de  l'autre  rein  recueillies  séparément,  et 
moignant  d'une  fonction  qui,  de  ce  côté,  ne  laisse  rien  à  désirer.  M] 
voilà  qu'après  la  néphrectomie,  la  perméabilité  rénale  constatée  ava 
l'opération,  nous  trahit,  elle  cesse  chez  le  rein  restant,  et  l'opéré  si 
combe  à  des  accidents  de  toxémie  engendrés  par  l'anurie,  conséquer 
de  la  congestion  et  de  l'inflammation  épithéliale  du  rein  seul  restai 
Pousson,  en  commentant  un  cas  de  ce  genre,  disait  tout  récemmc 
«que,  si  dans  la  majorité  des  cas,  un  rein  sain  supporte  sans  faillir 
travail  supplémentaire  qui  lui  est  imposé  après  l'extirpation  de  s 
adelphe,  il  peut  aussi  parfois  succomber  à  sa  tâche  en  raison  de  l'I 
suffisante  résistance  de  ses  éléments  anatomiques.  C'est  cette  rés: 
tance  biologique  que  nous  ne  pouvons  pas  plus  mesurer  dans  le  re 
que  dans  les  autres  organes  essentiels  à  la  vie,  qui  crée  ces  aléas  i 
doutables...  et  explique  ces  catastrophes  déconcertantes  qui  sont  coi 
me  la  rançon  des  progrès  de  la  thérapeutique  chirurgicale.» 

Eh  bien!  quoique  notre  savant  confrère  de  Bordeaux  n'aie  que  tr< 
raison,  en  général,  il  est  pourtant  des  exceptions,  où  le  chîrurgi 
pourrait  peut-être  conjurer  la  mort  en  jouant  d'audace:  quant  à 
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eoB  spécis^,  j'ai  vu  une  capsulotomie,  voire  une  saignée  du  rein,  en 
dégorgeant  le  viscère,  en  assurer  la  fonodon,  et  faire  même  disparaî- 
tre une  albuminurie,  qui  existait  du  côte  du  rein  à  conserver,  avant 
Tesctirpation  de  son  adelphe,  en  étut  de  pyonéphrose. 


Il  est  des  oonditîons,  en  chirurgie  d'urgence,  où  les  délabrements 
et  le  choc  produits  par  un  traumatisme  sout  si  graves,  oii  Tîntoxica- 
tion»  dans  les  maladies  infectieusesp  est  si  profonde,  que  toute  tenta* 
tive  chirurgicale  aboutirait  à  un  désastre,  et  serait,  vis-à-vis  du  mou- 
rant, presque  une  profanation.  Uintuition  de  la  mort,  que  le  cîiirur- 
gien  fiait  dégager  des  traits  et  do  Texamen  sommaire  du  malade,  est 
oike  notion  intime,  que  l'expérience  développe,  et  que  les  livres  ne 
sauraient  enseigner.  Mais  leur  euseîgnemeat  est  encore  incomplet 
même  dans  des  cas,  qui  n^  paraissent  pas  du  tout  possants.  Alors  enco- 
re, nous  dit  Ce lo s  «les  difllcultés  du  diagnostic  peuvent  exister  même 
après  que  Ton  aura,  à  tète  reposée,  utilisé  toutes  les  méthodes  actuel- 

Cles  de  recherche  clinique;  qu'on  aura  exploré  le  foie,  sondé  les  reins, 
^uis  photographié,  radiographié,  ponctiomé,  vacciné,  immunisé  le 
malade  contre  le  streptocoque  ou  d^autres  microbes,  qu'on  laura  aus- 
culté au  phonendoscope,  que  des  liquides  auront  subi  la  cryoscopîe,  la 
centrifugation,  etc.»  Admettons  cependant  que  notre  examen  nous  aiet 
révélé  quelques  symptômes  d'insuffisance  chez  les  organes  vitaux  de 
l'économie,  étant  fixé  d'ailleurs  lo  diagnostic  do  la  lésion,  quelconque 
soit  son  siège,  et  l'indication  d^une  intervention  chirurgicale.  Sauf 
dans  les  cas  d'insuffisance  absolue,  irréductible»  nous  ne  devons  pas, 
à  mon  avis,  repousser  le  malade.  Nous  devons  au  contraire,  thésauri- 
sant, mais  pour  les  faire  fructifier,  les  notions  obtenues  par  nos  re- 
cherches préliminaires,  débarrasser  riuteatin  au  moyen  do  purgatioas 
répétées,  délivrer  le  foie  au  moyen  de  oholagogues,  décharger  le  rein 
par  la  diète  lactée,  soutenir  le  cj?ur  par  les  cardîocinétîques  conve- 
nables, la  caféine,  la  digitale,  le  strophautus,  desintoxiquer,  laver 
Torganisme  par  la  boisson  hydrique,  ou,  par  de  Thypodermuclyse  ré- 
pétée. Si  les  symptômes  suspects,  sous  Taction  de  ojs  soins  prélimi- 
naires,  s'effacent,  l'on  peut  alors  opérer;  mais  il  faut  opérer  d'une 
main  rapide,  légère  et  sûre:  rapidement  et  légèrement,  pour  ne  pas 
prolonger  la  nai^cose,  pour  n'infliger  aucune  violence  évitable  aux 
tiâsuï>,  pour  délivrer  tîîi  sommo  It!  malade  do  son  onnomi;  en  laissant 
I0  moins  de  trac 3S  possible  du  passage  de  nos  armes:  aussi,  lorsque 
nous  ne  pouvons  compter  sur  une  forte  réserve  d'activité  organique, 
a'abandonnons  jamais  des  liquides  à  éliminer  dan&  les  cavités  séreuses 
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OU  duns  des  espacêJi  morts,  mais  prévenons  en  la  stagnation  et  M 
fets  toniques  en  les  dérivant  au  moyen  d'un  drainage  bien  acti^ 
surveillé. 

Chez  Topére,  à  la  moindre  alerte,  c'est  encore  aux  mômes  moyei 
qu'il  nous  faut  recourir:  déblayer  l'intestin,  soutenir  le  cœur,  laver  lU 
ganisme.  Les  mêmes  cardiocioétiques,  rappelés  tout  à  l'heure,  sert 
encore  administrés,  suivant  les  indications.  La  tachycardie  pourra  ô 
modérée  par  Tapplication  de  glace  en  vessie  sur  la  région  eardiaq 
et  par  l'adonis.  Les  injections  d'éther,  menacées  parfois  sous  l'accu 
tion  que  l'éther  lui-même  employé  pour  la  narcose  peut  avoii*  o< 
tribué  à  rendre  alarmantes  les  conditions  de  Fopéré,  ont  trouvé  dejj 
veaux  plaideurs  qui  assurent  que  non  seulement  elles  stimulenti! 
si  que  la  strychnine,  Tactlvité  cardiaque,  mais  encore  qu'elles  exa 
la  protection  phagocitairedufoie.  On  lit  chez  Hamant  que  -  puisqui 
physiologie  nous  apprend  que  Tacide  carbonique  contenu  dans  le  s« 
est  un  excitant  nécessaire  des  centres  circulatoire  et  respiratoire,  lo 
qu'un  opéré  est  en  état  de  shock,  il  y  a  lieu  de  favoriser  la  produq 
de  l'acide  carbonique  par  Félectrisation  des  muscles,  et  de  préveij 
déperdition  en  faisant  autant  que  possible  respirer  au  malade  un' 
lange  d'air  et  d'acide  carboniquo,  J*avoue  mon  incrédulité  à  cet  i 
et  mes  préférences  pour  Toxigène. 

Mais  le  remède  des  remèdes,  le  meilleur  tonique  du  cœur,  lesl 
puissant  auxiliaire  du  foie  et  du  rein,  ce  sont  les  injections  d'eau  sa] 
de  sérum  artificiel • 

Elles  rehaussent  la  tension  artérielle,  elles  diluent,  entraîneî 
éliminent  les  poisons,  réalisant  l'adage  des  anciens:  misée  et  redé 
conspimum.  Mais  cette  ressom*ce  précieuse  a  pourtant  aussi  des 
nés  à  son  action:  injectée  sous  la  peau,  l'eau  peut  ne  pas  se  résoi 
lorsque  les  échanges  sont  déjà  par  trop  ralentis:  Tinjection  intn 
neuse  est  encore  capable,  même  en  cette  extrémité,  de  remont 
cœur,  de  rétablir  en  plein  la  circulation  languissante,  et  de  provo 
une  débâcle  de  suem-s  et  d'urine. 

Mais  il  faut  que  le  cœur  soit  encore  assez  valide  pour  recevc 
faire  progresser  Tonde  liquide,  et  que  le  rein  ne  se  refuse  pas  à  f 
tionner.  Autrement  la  scène  se  déroule  précipitamment,  le  vais 
distendus  paissivement  se  gorgent:  survient  de  l'œdème  pulraoc 
ou^bien  le  cœur  tout  à  coup»  abimé,  s'arrête. 

Le  liquide  à  inyecter  aous  la  peau  ou  dans  les  veines  est  en  géfl 
une  solution  indifférente,  doui^e  de  0,75  à  1  pour  cent,  de  chlori 
sodium.  Dans  les  formes  hémorrhagiqnes,  et  par  injection  sous-^ 
née,  on  peut  ajouter  de  la  gélatine  stérile*  En  partant  de  Pidée  que 


calt 
iqui 
e  s« 
3,  lo 

UOÉ 

bM 

m  T 

ÎSf 


nV  CONGRES  INTERN.4T10NAL  DE  MEDECINE 


115 


soffîsanoa  cardiaque  chez  les  anémiés  réBuUe  de  l'accumulation  d'aci- 
de carbonique  dans  les  tiBSUs,  Sohlioking  a  ajonté  au  chlorure  de  so- 
dium, 0,6  %,  du  saccharate  de  soude  dans  la  proportion  de  trois  cen- 
tigrammes pour  cent  grammes  de  la  solution,  dans  le  but  do  fixer,  en 
c'y  combinant,  le  bioxide  de  carbone.  Plus  tard,  en  1901,  Locke  dé- 
montra qu'en  substituant  au  sang  une  solution  saline  qui  contienne  les 
éléments  minéraux  du  san*,»  lui-même,  avec  un  peu  de  dextrose,  et  en 
se  servant  de  cotte  solution  tiédie  et  saturée  d'oxi^ène  pur,  Ton  pou- 
vait maintenir  pendant  12  heures  le  rythme  cardiaque  dans  le  cœur 
d'un  lapin.  Et  tout  récemment  Ku  lias co  annonça  que  cette  môme  so- 
lution, lancée  en  circulation  artificielle  à  travers  le  cœur  d'un  animal 
mort  depuis  44  heures,  d'un  enfant  succombé  20  heures  auparavant, 
^étaît  capable  de  les  faire  battre  à  nouveau.  A  la  poursuite  du  même 
rêve,  non  sans  nous  avertir  qu*il  n*a  pas  la  prétention  d^empiéter  sur 
le  domaine  des  thaumaturges  et  de  faire  revivre  les  morts,  Crilo  de 
Cleveland,  annonce  que,  en  associant  à  la  respiration  artificielle  et 
au  massage  du  cœur  une  injection  intraveineuse  d'adrénaline,  au  titre 
de  1  pour  50.00CJ,  il  peut  rappeler  à  la  vie  un  chien,  jusqu^l  15  minu- 
tes après  l'arrêt  de  son  cœur,  par  asphyxie.  Mais  à  quoi  servirait  un 
réveil  du  cœur,  s'il  n'est  pas  secondé  par  la  tension  et  la  réaction  to- 
nique de  tout  le  système  vasculaîre? 

Mais  pourquoi  ce  leurre  de  pouvoir  ramener  en  deçà  des  frontiè- 
res de  la  mort  ceux  que  nous  n'avons  pas  su  empêcher  de  les  franchir? 


Si  vons  me  demandez  maintenant  quelle  est  la  proportion  de  décis 
<ïae  Ton  j>eut  craindre  dans  une  série  d'opérations,  je  dois  avouer  que 
les  éléments  nous  manquent  pour  les  compter  et  conclure.  Les  statîs- 
tiques  trop  souvent  s'arrêtent  aux  guérîsons  et  sont  muettes^  à  l'en- 
droit  des  décès.  Seraient-elles  fidèles,  qu'elles  ne  seraient  encore  pas 
^romparables,  parce  que  la  mortalité  varie  suivant  plusieurs  facteurs. 
Le  statistique  nous' dit  seulement  que  la  mortalité  a  été  de  tant  pour 
cent-  Mais  l'observation  doit  nous  dire  quels  sont  ceux  qui  se  trouvent 
parmi  les  morts,  et  pourquoi  ils  s*y  trouvent.  L'organisation  du  ser- 
vice, surtout  des  gardes-m;ilades,  est  d'une  importance  énorme  quoique 
encore  trop  souvent  méconnue.  Florence  Nightingale  disait  que 
lorsque  les  plateaux  de  la  balance  penchent  entre  la  vie  et  la  mort,  si 
le  méilecin  trahit  quelque  indécision,  si  la  garde  perd  une  portion  do 
son  sang-froid,  ou  n'est  pas  exacte  dans  Tadministration  de  la  nourri- 
ture ou  de  soins  spéciaux,  tandis  que  la  vie  dépend  littéralement  de 
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quelques  minutes,  alors  le  plateau  de  la  balance  est  aussitôt  préoipi 
vers  la  mort. 

En  outre  telle  clinique  où  se  pratique  méthodiquement  une  8él0 
tion  prudente  avant  Tadmission,  pourra  vanter  une  mortalité  moi] 
dre,  vis-à-vis  d'un  hôpital  général,  où  viennent  échouer  les  épaves  c 
travail,  du  vice,  de  la  misère.  Les  populations  aisées  et  sobres  ei 
voient  à  l'hôpital  des  sujets  moins  vulnérables  que  ceux  qui  proviei 
nent  de  milieux  intoxiqués'par  l'alcoolisme  ou  par  une  hygiène  d 
fectueuse.  Les  populations  rurales  ont  des  malades  plus  résistants  qd 
certaines  classes  tracassées  des  villes.  «Ceux  qui»,  disait  Dionis  dad 
sa  dissertation  sur  la  mort  subite^  cceux  qui  se  dépêchent  de  vivre,  il 
se  dépêchent  aussi  de  mourir.»  Chirurgicalement,  toutefois,  il  €| 
mourrait  moins,  si  l'on  se  dépêchait  aussi  de  réclamer  à  temps  le  al 
cours  du  chirurgien,  si  nos  confrères  les  médecins  voulaient  bio 
(suivant  une  expresion  célèbre)  nous  permettre  plus  souvent  de  gu4 
rir  leurs  malades,  en  se  souvenant  de  nous  dès  les  débuts,  à  la  péric 
de  d'or  du  traitement,  tandis  que  trop  souvent  encore  ils  nous  appel 
lent  en  désespoir  de  cause,  à  la  période  de  plomb!  Aussi  les  déol 
post-opératoires  soni-ils  bien  loin  d'être  tous  imputables  à  la  ohi 
rurgie. 


Il  y  a  encore,  avouons-le,  des  décès  post-opératoires  qui  péseï 
lourdement  parce  que,  ceux-ci,  ils  auraient  été  évitables.  C'est  qc 
l'on  a  trop  bruyamment  proclamé  que  grAce  à  Tanesthésie  et  à  Tant 
sepsie  la  chirurgie  était  devenue  une  science,  que  dis- je  une  scienci 
une  besogne  sûre  et  facile.  Et  alors  plus  d'un  ne  sut  ou  ne  voulut  pi 
comprendre,  que  ce  fulgurant  éclat  aveugle  parfois,  bien  loin  d'éola 
rer,  ceux  que  l'on  entraîne  vers  lui;  et  tel  se  crut  autorisé  d'être  oh 
rurgien  parce  qu'il  pouvait  couper  avec  un  couteau  stérilisé  sur  di 
tissus  anesthésiés.  Erreur  funeste!  Maxïme  Gor  ki  a  écrit  quel:jue  pa 
que  «Ton  a  mis  dans  les  mains  d'un  menuisier  une  hache  et  on  lui 
dit  de  tailler  du  bois...  La  main  et  la  hache  ne  suffisent  pas,  il  fai 
savoir  frapper  l'arbre  et  non  sa  propre  jambe.»  Il  est  une  chose  pli 
difficile  que  d'ébrancher  et  abattre:  c'est  de  créer;  et  ne  sera  pas  seul] 
teur  quiconque  voudra  exercer  son  ciseau  sur  un  bloc  de  marbr 
Les  anciens,  en  donnant  à  Escolape  pour  parents  Apollon  et  la  nyi 
phe  Coronis,  et  pour  fils  deux  chirurgiens,  ont  -signifié  que  la  chira 
gie  est  un  art,  beau  et  noble  entre  tous.  Un  artiste,  d)  mes  amis,  n 
disait  un  jour  qu'il  lui  semblait  que  nous  devions  parfois  regard 
vers  eux,  les  autres  culteurs  des  beaux-arts,  avec  les  sentiment  qi 
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paavait  nous  donner  la  pensée  que  bous,  nous  traraîllons  sur  une 
substance  précieuse  entre  toutes,  que  notre  travail  doit  être  d'une 
précision,  qui  n'admet  pas  de  reprise,  que  notre  action  se  déroule  par 
moments  comme  en  une  lutte  de  toi  à  toi  avec  la  Di\initéî 

Eh  bien,  cette  force  morale,  cette  tension  par  laquelle  en  vérité 
BOUS  nous  usons  et  nous  mourons,  doit  faire  vivre  nos  malades.  Un 
levier  puissant  pour  la  guérison  de  nos  opérés  nous  est  fourni  préci- 
sément par  la  confiance  énerg^ique  que  nous  devons  savoir  leur  inspi- 
rer. Ça  n'est  pas  une  fable  enfantine  que  i'ancienne  conception  du  mé- 
decin, digne  de  son  art,  qui,  droit  au  chevet  de  son  malade,  fait  recu- 
ler la  mort;  il  faut  que,  capables  de  faire  converger  toutes  les  énergies 
de  nos  opérés  vers  la  guérison^  nous  sachions,  comme  Michel- Ange 
au  marbre  vibrant  sous  son  ciseau,  quasi  animé  de  son  génie,  ordon- 
nait: «paWe!»;  il  faut  que  nous  sachions  leur  commander;  <vive2U 


COMMUNICATION 


L'ANESTHESIE  GENERALE  AU  PROTOXYDE  D'AZOTE 


par  MM.  E.  BELTBAMI  et  G.  BEYNATJD  (Maraollle)* 

L'anesth»'sie  générale  qui  depuis  plus  d*un  an  a  fait  Tobjet  de  dîs- 
cussions  multiples  de  la  part  des  physiologistes  et  des  cliniciens  fran- 
çais et  étrangersi  au  point  de  vue  des  inconvénients  et  des  dangers  in- 
hérents aux  divers  agents  anesthésîques,  est  encore  à  cette  heure  une 
question  d'actualité  chirurgicale.  En  effet»  si  la  plupart  des  auteurs 
«ont  unanimes  à  reconnaître  les  avantages  du  chloroforme,  et  ceux  de 
l'éther  en  particulier,  pour  les  anesthésies  prolongées,  Taccord  est 
loin  d'être  fait  en  ce  qui  concerne  les  opérations  de  courte  durée  ne 
nécessitant  qu'une  narcose  éphémère. 

La  liste  est  longue  des  méthodes,  expérimentées  dans  le  but  de  réa- 
liser un  sommeil  et  un  réveil  rapide,  tout  on  ôvkant  on  en  diminuant 
les  troubles  fonctionnels  plus  on  moins  prononcés  et  persistants  qui, 
d'une  façon  générale,  accompagnent  et  suivent  l'anesthésle. 

Le  bromure  d'éthyle,  le  chlorure  de  méthyle,  le  somnoforme  et 
surtout  le  kélène,  pour  ne  citer  que  les  principales,  sont  actuellement 
à  l'ordre  de  jour.  Tous  ces  agents  d'anesthésie  rapide  ont  donné  des 
suooés  entre  les  mains  de  ceux  qui  les  ont  expérîmentéB  et  chacun 
d'eux  a  semblé  répondre  mieux  que  tout  autre  au  but  poursuivi. 
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Notre  intention  n'est  donc  point  de  faire  ici  leur  critique, 
présence  de  la  presque  unanimité  des  auteui*8  à  proscrire  de  la  pra 
tique  chirurgicale  remploi  d'un  agent  de  narcose  déjà  ancieui  le  pro 
toxyde  d'azote,  il  nous  a  paru  à  la  fois  utile  et  intéressant  de  rappor 
ter  brièvement  les  recherchas  que  nou^  avons  poursuivies  sur  ce 
anesthésique,  afin  de  montrer,  sans  partialité  aucune,  quelle  est  1 
valeur  réelle  que  Ton  est  en  droit  de  loi  accorder  au  point  de  vue  j 
nique. 
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Notre  expérimentation  personnelle  est  basée  sur  un  total  de  4,93 
anesthésies. 

Ce  chiffre  ne  paraîtra  point  exagéré  si  Ton  souge  que  l'un  d 
nous  (Beltrauîi)  a  été  un  des  premiers  partisans  de  cotte  méthode  ei 
France  à  laquelle  il  fut  initié  par  Coltou  de  New- York  lui-même,  qu 
lors  de  son  passage  à  Marseille,  en  Mai  1870,  voulut  bien  mettre  à  s 
disposition  non  seulement  les  judicieux  conseils  de  sa  longue  expé 
rience,  mais  encore  les  éléments  complets  de  son  instrumentatio: 
personnelle,  permettant  de  préparer,  de  conserver  et  d'inhaler  le  pro 
toxyde  d^azote  avec  les  plus  grandes  chances  de  succès.  M 

Toutes  ces  conditions  indispensables  à  la  réussite  du  procédé  ont  m 
rigourensennient  observées  depuis  plus  de  trente  ans,  au  cours  dm 
quels  cei*taines  imperfections  opératoires  ont  pu  être  prpgresafl 
nient  amoindries,  sinon  supprimées.  * 

Nous  n'envisagerons  toutefois  dans  ce  modeste  travail  que  les  n 
cherehes  relatives  aux  235  observations  les  plus  récentes,  dont  noB 
avons  noté  tous  les  détails  cliniques  avec  la  plus  grande  exactitude  € 
la  plus  entière  impartialité. 

La  plupart  de  ces  anesthésies  ont  trait  à  des  opérations  dentairee 
mais  un  certaine  nombre  d'entre  elles  ont  été  pratiquées  en  vue  d*i 
terventions  cliirurgicales  de  compte  durée. 

Avant  d'abonler  cet  exposé  analytique,  il  est  important  de  décrff 
Tappai-eil  et  le  munuel  opératoire  que  nous  avons  adoptés  ainsi  que  le 
phénomènes  principaux  qui  accompagnent  et  caractérisent  la  narooi 
protoazotique. 

La  première  des  conditions  est  d'être  absolument  sûr  de  la  purel 
du  gaz  que  Ton  emploie;  chacun  sait  combien  sont  daugéreuses  U 
impuretés  dont  il  peut  éti'C  souillé:  les  plus  faibles  quantités  de  bic 
xjÛQ  d'azote,  en  déplaçant  Toxygène  do  Toxyliémoglobine  du  sang 
suffisent,  en  effet,  pour  faire  naître  des  accidents  aussi  rapidee  qu 
f unîtes.  11  est  fort  probable  que  Ton  eût  trouvé  dans  les  impureté 


I 


XIV  C0NÇRE3  INTERNATIONAL  DE   MEDECINE 


119 


du  gaz,  81  on  avait  songé  à  en  faire  Panalyso,  la  cause  unique  de  cer- 
tains cas  malheureux^  qui  comme  celui  de  Duchenne,  ont  }eu  un  si 
grand  retentissement. 

C'est  pourquoi  »  depuis  que  nous  ne  procédons  plus  nons-mômea  à 
sa  préparation  et  que  nous  utilisons  le  protoxyde  fabriqué,  du  reste  en 
toute  Bécurité,  dans  le  laboratoire  de  Barth  à  Londres,  avons  nous  con- 
tinué d'expérimenter  toujours  sur  nous-mêmes  les  effets  d'un  gaz  nou- 
veau avant  de  rappliquer  à  nos  sujets. 

L'appareil  se  compose,  on  le  sait,  d'une  bouteille  en  fonte,  à  parois 
très  épaisses  et  très  résistantes  contenant  450  litres  de  gaz  à  la  pression 
de  70  atmosphères.  Cette  bouteille  est  fermée  par  une  vis  qui,  lorsqu'on 
la  desserre  légèrement  au  moyen  d'une  clé  spéciale  mue  avec  le  pied, 
laisse  passer,  par  une  ouverture  latérale,  une  certaine  quantité  de  gaz 
dans  un  ballon  en  caoutchouc.  Ce  ballon  d'une  capacité  de  dix  litres, 
est  relié  d^une  part  à  la  bouteille  et  de  Tautre  à  riuhalateur,  simple 
cornet  en  e-elluloide  s'adaptant  exactement  sur  la  bouche  et  le  nez.  du 
patient  de  manière  à  empocher  l'accès  de  tout  air-  extérieur;  il  est 
pourvu,  à  sa  partie  supérieure,  d'une  ouverture  particulière  avec  sou- 
pape pour  livrer  passage  à  l'air  expiré  et  présente,  en  outre,  un  ob- 
turateur métallique  dont  le  jeu  permet  de  régler  Tintensité  des  inha- 
lations. 

Tais  sont  les  divers  éléments  de  cet  appareil  qui  joint  à  sa  simpli- 
cité le  grand  avantage  d'être  aisément  transportable. 

Les  prépiiratifs  opératoires  se  réduisent  à  pou  de  chose:  il  est  pré- 
férable de  n*avoir  rien  mangé  depuis  plus  de  deux  heures;  mais  il  est, 
eu  tout  casj  inutile  de  laisser  le  sujet  à  jeun  depuis  la  ireille. 

Maintes  fois,  en  effet,  Tanesthésie  s'est  effectuée  sans  le  moindre 
incident  malgré  l'absorption  d'un  repas  copieux  remontant  à  peine  à 
trois  heures. 

Après  avoir  desserré  tous  les  liens  (col|  ceinture,  corset)  suscepti- 
bles do  gêner  les  mouvements  respiratoires,  le  patient  s'assit  tout 
simplement  dans  un  fauteuil,  la  situation  horizontale  pas  plus  que  la 
position  déclive  3e  la  tête  n'étant  jamais  nécessaires,  à  moins  que 
l'opération  ne  l'exige. 

Il  est  utile  d'ausculter  le  c^Bur  et  les  poumons  avant  Tanesthésie, 
d'abord  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  leur  état,  mais  surtout 
dans  le  but  de  rassurer  le  sujet  qui,  bien  souvent  redoute  pour  son 
organisme  les  effets  du  protoxyde  et  presque  toujours  est  en  proie  à 
une  appréhension  plus  ou  moins  considérable. 

C'est  cette  apréhension  qu'il  importe  avant  tout  de  dissiper,  car  elle 
est  d'après  nous,  la  cause  capitale,  sinon  unique,  des  rares  troubles 
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nerveuxi  du  reste  passagers  et  sans  gravité,  que  l'on  observe  parfol 
an  début  de  la  naroose,  c'est  à  elle  que  sont  dues  ces  inspirations  iri^ 
gulières,  superficielles,  ou  précipitées,  qui  s'opposent  ft  l'absorptioi 
rapide  d'une  quantité  suffisante  de  gaz  et  retardent  l'anesthôsie,  qu| 
dans  quelques  cas,  demeure  incomplè^jC.  î 

Dès  que  le  masque  est  en  place,  on  doit  donc  engager  le  sujet  j 
respirer  largement,  et  tout  en  lui  pariant,  accroître  insensiblement  li 
dose  de  protoxyde  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  diminue  l'acoàs  de  l'ai 
par  le  jeu  de  l'obturateur . 

Grâce  à  cette  manœuvre,  qui  n'est  décrite  nulle  part,  les  sujet 
môme  les  plus  nerveux  arrivent  à  s'endormir  vite  et  paisiblement. 


D'une  manière  générale,  l'anesthésie  comprend  trois  phases  sucoeri 
sives: 

1.^  La  phase  analgésique,  qui  commence  après  une  dizaine  d'inha 
lations,  sans  le  moindre  malaise,  ni  nausée,  ni  excitation,  et  s'accen 
tue  pendant  25  ou  30  secondes.  Elle  s'accompagne  de  sensations  sub 
jectives  les  plus  diverses:  bourdonnements  d'oreille,  vision  indistinct 
des  objets,  chaleur  agréable  danc  tout  le  corps,  picotements  aux  ex 
trémités,  sensation  de  légàreté,  d'allongement  et  de  déplacement  de 
membres,  dont  l'étendue  des  mouvements  est  exagérée  et6...  enmôm 
temps  qu'un  bien  être  indéfinissable,  tenant  parfois  de  l'ivresse,  s'em 
pare  du  sujet.  II  est  à  remarquer  que  les  phénomènes  psychiques  de  1 
phase  préanesthéslque  sont  étroitement  liés  à  l'état  d'esprit  préaxie 
tant:  chez  les  adultes  dont  l'appréhension  est  nulle^  la  conscience  n'ea 
pour  ainsi  dire  pas  troublée;  ils  songent  d'ordinaire  â  leurs  occupa 
tions  habituelles;  leurs  idées  sont  simplement  plus  imagées  qu'à  l'éta 
normal.  Lorsque  la  peur  a  été  vive,  ce  sont  des  hallucinations  péni 
blés  (bataille,  accident,  blessures),  enfin,  remarque  curieuse  et  cons 
tant3,  les  personnes  qui  ont  été  frappées  par  un  deuil  récent  éprou 
vent,  à  cette  période,  des  visions  douloureuses  de  mort,  de  oimetière 
on  de  funérailles. 

2.^  La  phase  anesthjsique  apparaît  dans  la  plupart  des  cas  (82,9  X 
entre  la  40*  et  la  60  seconde;  elle  ne  laisse  pas  d'être  assez  effrayante 
pour  tous  ceux  qui  ne  sont  point  accoutumés  à  ce  mode  d'anesthésie 
En  effet,  la  pâleur  primitive  des  téguments  fait  place  à  une  cyanosi 
plus  on  moins  intense  qui  envahit  les  ongles,  les  extrémités,  les  lèvrei 
et  la  face  dont  Taspect  est  parfois  livide.  La  respiration  devient  plui 
rapide  et  bruyante,  si  bien  qu'un  opérateur  inexpérimenté  n'hésite 
rait  pas  à  éloigner  le  masque  pour  éviter  un  accident  qui  paraît  im* 
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minent.  Mais  la  longue  pratique  du  protoxj^de  apprend  à  ne  point  re- 
douter la  gravité  apparente  de  ces  phénomènes,  malgré  lesquels  la 
narcose  peut  et  doit  être  prolongée  jusqu'à  l'inôtant  précis  ou  Taboli- 
tion  totale  des  réflexes  et  Tanxiété  de  la  respiration  dénotent  un  som- 
meil profond*  Ce  résultat  demande,  en  moyenne,  70  à  80  secondes  pour 
seproduîre;  dans  8  "/^  des  cas,  cependant,  Jon  ne  l'obtient  qu'au  bout  d' 
une  minute  et  demie.  Le  durée  est  très  courte,  mais  la  phase  analgési- 
que de  retour  qui  lui  succède,  persiste  souvent  plus  de  trois  minutes 
«près  la  suppresion  du  masque. 

Il  importe  de  garder  durant  cette  dernière  période  le  silence  le 
plus  absolu  pour  ne  pas  troubler  le  réveil  progressif  de  rintelligence, 
de  la  volonté  et  de  la  sensibilité. 

Rien  n'est  plus  intéressant  au  point  vue  clinique,  que  ce  retour  à 
rétat  normal,  dont  les  manifestations  varient  pour  ainsi  dire  avec 
<ïhâque  sujet,  mais  dont  on  peut,  néanmoins,  distinguer  quelques  for- 
mes typiques. 

Malgré  la  dénomination  de  gaz  hilarant  (laughing  gai)  générale- 
ment admise  par  les  auteurs  qui  ont  observC  les  effets  du  protoxyde, 
nous  devons  avouer  qu'il  est  plutôt  rare  de  constater  au  réveil  une 
gaité  irrésistible  allant  jusqu*à  l'état  de  rire,  cette  forme  n'a  été  no- 
tée que  îî  fois  sur  100  anesthésiés  et  presque  uniquement  chez  les 
femmes. 

Il  est  au  conlrairo  plus  fréquent  (17  *"/(>)  d'assister  au  réveil  à  une 
orisede  larmes  qui  éclate  involontairement  et  sans  autre  trouble  con- 
comitant, pour  s'arrêter  (îu  reste  au  bout  de  quelques  instants* 

Le  plus  souvent  (58,7**/^)  quel  que  soit  Page,  le  sexe  et  Tétat  pré- 
existant du  sujet,  le  réveil  s'effectue  d'une  manière  calme  et  naturelle, 
et  80  manifeste  par  une  de  ces  phrases  en  quelque  sorte  classiques: 
«...  j'ai  rêvé...  c'est  déjà  fait!...  ne  m'opérez  pas  aujourd'hui,.,  vous  ne 
pourrez  pas  m'endormîr,,.  etc.» 

Enfin  les  sujets  nerveux  se  réveillent  parfois  (9,6  •/y),  en  poussant 
des  cris  aigus,  ou  avec  une  agitation  violente  des  membres  et  du  corps. 
Ces  phén^mènes^  toujours  très  fugaces,  peuvent  se  traduire,  chez  les 
hystériques,  par  une  crise  convulsive  de  courte  dui'ée. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  description  clinique  de  la 
narcose  protoaiotique,  dont  l'application  faite  dans  les  conditions  que 
nous  avons  exposées,  ne  laisse  jamais  aucun  malaise  ultérieur  et  per- 
met à  tous  les  sujets  de  marcher,  boire,  ou  manger  dès  qu'ils  ont  quit- 
té la  salle  d'opération. 

Nous  avons  recherché  l'action  de  cet  agent  anesthésique  sur  les 
divers  appareils  de  l'organisme.  Sans  effet  irritant  sur  les  muqueuses 
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digestivos  et  respiratoires,  il  aune  influence  particulière  sur  le 
tème  nerveux  et  sur  rappareil  cardio-vasculaire* 

Les  modifications  de  la  seasibilité  douloureuse  apparaissent  di 
le  début;  Tanalgésie  est  générale  au  bout  do  80  à  40  secondes,  mai 
la  perte  du  aeos  musculaire  et  de  la  sensibilité  tactile,  de  mém 
que  la  résolution  musculaire  ne  surviennent  que  vers  la  60**  seconde 
Tontefois  les  données  fourmes  par  les  réflexes  cornéens  sont  souvan 
trompeuses,  car  leur  abolition  peut  être  très  précoce,  alors  qu'û 
subsistent  d'autrefois  malgré  un  sommeil  profond;  après  la  narcose 
le  réveil  des  foutions  cérébrale^  précède  toujours  le  retour  des  j 
tions  périphériques. 

Du  côté  de  Tappareil  cardio-  vasculaîre,  le  rythme  du  mji 
n'est  en  généralpas  modifié;  il  peut  survenir  quelques  intermitteD 
notamment  chez  les  chlorotîques  et  les  arterio-scléreux. 

Le  pouls  s'accélère  rapidement  et  dépasse,  d'ordinaire,  120-130 1 
bout  de  30  secondes;  il  devient  petit  et  môme  insaisissable  vers  la  fii 
de  l'anesthésie,  après  quoi  il  se  ralentit  notablement  (de  130  à  78  dan 
certains  cas)  et  no  regagne  son  chiffre  primitif  que  quelques  mini^ 
après  le  réveil.  ^ 

La  pression  artérielle^  mesurée  dans  120  cas  avec  le  sphygmoma 
nomètre  de  Verdi n  à  toutes  les  phases  do  Fanesthésie,  présente 
d'après  nos  tracés,  les  variations  suivantes:  hj'^potensîon  brusque  dôî 
à  3  cent,  dès  les  premières  inhalations,  avec  baisse  progressive  jusqu 
au  sommeil  oii  Ton  note,  en  général,  des  chiffres  inférieurs  à  9  et  J 
cent,  puis  relèvement  rapide  de  la  courbe,  dont  le  retour  à  la  normale 
est  toutefois  plus  lent  que  celui  du  pouls.  ^ 

Quelques  exemples,  pris  au  hasard,  mettent  en  évidence  ces  vaM 
tions:  fl 

—  M«  X...  30  ans.— Tension  avant  Panesthêsie:  15  1/2,  ^ 

Pouls:  96-  Le  sphygmoraètre  appliqué*  toutes  les  huit  ou  dix 
coudes  sur  la  radiale  gauche  accuse  successivement: 

Après  10  secondes. .  13  1/2. 

—  18       —  12 

—  26        —            10 Pouls:  128. 

^34        —  9 

—  45        —             9 cyanose  des  doigts  et  des  ongîêî 

—  55       —             8 face  violacée* 

—  65        —              8 suppression  du  masque:  ponls  insai- 

^  sissable;  opération,  durée:  1  mi- 
nute 1/2. 
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20  secondes  après. . .  8  1/2....  Fouis:  92. 

30        —         —  9  1/2... 

oO       — '         —  10 ,  réveil  complet. 

5  minutes     —  12  1/2  * .  le  sujet  ee  lève. 

10        —  —  13 Pouls:  88. 

18        —         —  15 Départ. 

Mlle.  X..,  18  ans,  avant  l'anesthésie.  T  ^  16  — P  =  82.— Durée 
totale:  80  secondes. 

Les  chiffres  Buccesivement  notés  sont:  14,  12,  11, 11,  10  ^'g.  9,  8  1/2. 
45  secondes  après  Topération,  le  sujet  cause  et  rit  T  —  9  1/2. 
10  minutes  —  T  =  12.     F  =  78. 

15      —  —  Tr=  14  V2.  Départ. 

Mlle.  X. .  •  45  ans,  artério-scléreuse.  Avant:  T  =- 18.  P  =  78. 

Au  but  de  40  secondes,  T  =  13  Vî. 

-^   de  70       —  =^11      F  =  118  (opération). 

3  minutes  après  ^  12. 

8      —         —  =16V2.  P--88, 

En  somme  les  modificatiois  du  pouls  et  de  la  pression  artérielle 
concordent  presque  toujours  avec  la  loi  de  Marey.  Il  arrive  pourtant 
de  ne  point  contrôler  la  divergence  des  deux  courbes,  le  ponlB  restant 
à  peu  près  constant  malg^ré  une  chute  profonde  de  la  tension. 

Toutes  ces  recherches  prouvent  nettement  que  la  propriété  ânes- 
thésique  appartient  bien  au  gaz  lui  même  et  n'est  pas  un  résultat  de 
l'asphyxie.  Le  protoxyde  agit,  sans  doute,  à  la  façon  de  certaines  to- 
xines microbiennes,  du  chloroforme  et  de  Tether,  en  impressionnant 
d'emblée  les  centres  vaso-moteui*s  bulbaires. 

Mais  quelle  que  soit  la  jjathogénie  de  ces  effets  physiologiques,  il 
est  certain  que  l'atteinte  subie  par  les  éléments  anatomiques  est  tou- 
jours très  légère  et  transitoire,  puisqu'il  est  possible  do  répéter  im- 
punément Tanesthésie  non  seulement  pendant  plusieurs  jours  consécu- 
tifs (plusieurs  sujets  ont  été  endormis  14  et  17  jours  de  suite),  mais 
même  plusieurs  fois  dans  une  môme  journée. 

Bien  plus,  la  répétition  de  doses  successives  dans  la  môme  séance 
est  parfaitement  tolérée.  Grâce  à  ce  procédé,  utilisé  depuis  de  lon- 
gues années  par  Fun  de  nous,  on  peut,  en  replaçant  le  masque  pour 
quelques  instants,  dès  que  le  réveil  tend  à  se  produire,  maintenir  et 
prolonger  l'état  anesthésique  pendant  15  et  môme  20  minutes,  et  cela 
sans  le  moindre  inconvénient. 
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Nous  possédons  plus  de  30  observations  relatives  à  des  interven- 
tiona  variées  (inciâion  et  eurage  d'abcès,  sutures  tendineuses,  ablation 
de  kystes  superficiels,  amputation  de  phalanges,  réduction  de  luxa- 
tions, etc..)  pour  lesquelles  Tanesthésie  a  été  prolongée  par  ce  procé- 
dé et  dont  les  divers  temps  opérations  ont  été  terminés  avec  la  plus 
grande  facilité. 

♦  • 

Il  est  intéressant  de  rechercher  quelle  est,  diaprés  nos  multiples 
observations,  retendue  du  champ  d'application  de  la  narcose  pro- 
toazotique au  point  de  vue  de  l'âge,  du  sexe,  et  des  conditions  physio* 
logiques  ou  pathologiques  des  sujets  anesthésiés,  afin  de  déterminer 
exactement  les  contreindications  qui  peuvent  exister  à  Femplol  de  cette 
méthode* 

Nos  235  observations  peuvent  se  diviser  de  la  façon  suivante: 


Sommes:  95  anesthésiés. 


Femmes:  140  anesthésiés. 


9:  de  5  ans  à  10  ans. 


6:  de  7  ans  à  15  ans. 


14: 

de  10 

» 

20  ans. 

12: 

de  20 

» 

30  ans- 

22: 

de  30 

> 

40  ans. 

26: 

de  40 

» 

50  ans* 

8: 

de  50 

» 

60  ans. 

4: 

de  (35 

> 

70  ans» 

28:  de  15  ^ 

►  20  ans. 

34:  de  20  > 

>    30  nna. 

45:  de  30  ^ 

►  40  ans 

20:  de  40  i 

►  50  ans 

4:  de  50  2 

►  60  ans. 

3:  de  6t)  ^ 

►  70  nnn 

On  voit  aisément  par  la  lecture  de  ces  tableaux  que  la  pratique  du 
protoxyde  est  permise  à  tous  les  âges,  aussi  bien  chez  les  enfants,  que 
chez  les  adultes  et  les  vieillards. 

Parmi  nos  sujets,  12  étaient  au-dessous  de  dix  ans,  le  plus  jeune 
avait  â  peine  cinq  ans.  Sept  d'entre  eux  avaient  dépassé  leur  65«  an- 
née, les  deux  plus  âgés  atteignaient  70  ans- 

Au  point  de  vue  du  sexe,  aucune  distinction  notable  à  établir;  mais 
rinterèt  réside  dans  la  diversité  des  conditions  physiologiques  oh  se 
trouvaient  un  certain  nombre  de  femmes  au  moment  de  l^anesthésîe. 
Nous  avons  endormi  18  jeunes  filles,  entre  12  et  16  ans,  au  début  de 
la  périole  de  formation;  13  jeunes  femmes  étaient  enceintes,  dont 
quatre  au  derniar  mois  de  leur  grossesse.  Enfin,  dans  9  cas,  il  s'est 
agi  de  personnes  accusant  des  troubles  dûs  à  la  ménopause. 

Ces  divers  étatg  physiologiques,  considérés  par  les  auteurs  comme 
des  contre-indications  formelles  à  Tanesthéàie,  n'ont  en  aucun  cas 
modifié  sa  marche  habituelle  et  n'ont  jamais  offert  la  moindre  aggra- 
vation consécutive. 
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Nous  avons  égaleraent  appliqué  le  protoxyde  d*azote:  malgré  rexîs- 
tance  manifeste  de  tares  pathologiques  les  plus  disparateâ,  dans  43  cas, 
pour  des  extractions  dentaires  urgentes  (accidents  dûs  le  plus  souvent 
à  la  dent  de  sagesse,  compliqués  de  phlegmon  avec  constriction  des 
mâchoires)»  chez  dos  sujets  dont  la  pusillanimité  on  rinteusité  des 
lésions  buccales^  n'auraient  point  permis  d'opérer  sans  anesthésie  gé- 
nérale. 


Emphysème  pulm  . . ,  8  cas, 

Aduune , ,  2  cas, 

5  cas. 


Tuberculose  pulm.. 
Tuberculose  pulm , 


^  *^*)  2.  p.  caviiaire. 


Affections  cardiaques.  4  cas 


2,  insuf  mitrale. 
1.  insuf  aortique 

1.  HogBOÛ« 


Artériosclérose*  5 cas* 
alcoolisme  chron  2  cas. 
Diabète.  1  cas. 

Chloro-Anémie,  9  cas. 
Hystérie.  7  cas. 


Chez  les  arterio*scléreux»  la  narcose  s'est  effectuée  sans  le  moindre 
incident,  ainsi  que  chez  un  diabétique  ^  dont  le  taux  de  la  glycosurie 
n'a  poui'  ainsi  dire  pas  été  influencé.  (23  gr.  de  sucre  avant;  25  gr. 
après, 

La  phase  préanesthesîque  a  été  troublée  chez  deux  alcooliques  dont 
l'excitation  fut  extrême  pendant  près  d'une  minute;  la  résolution 
complète  c'est  fait  attendre  2  et  3  minutes,  mais  le  réveil  fut  normal, 

Sipt  fois  il  s'est  agi  de  sujets  ^hystériques  (6  femmes  et  1  homme). 
Durant  la  phase  analgésique,  les  points  hystérogènea  ont  paru  hyper- 
esthésiés;  certains  sujets  indiquaient  nettement  leurs  points  hépati- 
que, costalp  scapulaire  et  ovarien;  une  femme  a  accusé  une  hemi-algie 
passagère  du  côté  gauche. 

En  outre  les  progrès  de  l'anesthéeie  se  sont  accompagnés  souvent, 
chez  les  femmes,  do  mouvements  ou  attitudes  passionnelles;  chez  un 
homme  qui  a  été  endormi  plussieurs  fois,  Térection  s'est  reproduite  à 
chaque  séance. 

Enfin  lo  réveil  qui  s'est  traduit  parfois  par  une  prostration  profon- 
de, s'est  montré  le  plus  souvent  agité  et  bruyant:  nous  avons  eu  à  com- 
battre chez  cinq  femmes  de  véritables  attaques  d'hystérie.  Mais  il  est 
fort  probable  que  Tappréheusion  a  joué  un  gran  rôle  dans  rapparitîon 
de  tous  ces  phénomènes,  car  ceux  de  ces  sujets  qui  ont  été  soumis 
plusieurs  fois  au  protoxyde,  ont  fini  par  le  supporter  sans  aucun  in- 
convénient. 

Dans  tous  les  autres  cas,  les  choses  se  sont  passées  comme  chez  les 
sujets  normaux.  Le  seul  fait  à  signaler  est  la  rapidité  avec  laquelle  se 
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cyanosent  les  clilorotiques  et  certains  cardiaques.  Chez  un  raitraT  not 
avons  du  cesser  les  inhalations  avant  Tanesthésie  complète,  bien  qu' 
n'ait  éprouvé  aucun  malaise  consécutif.  Par  contre^  les  malades  atteini 
d'affeotioîis  bronchitiques  on  puïmonaîres  les  plus  diverses  et  souveî 
très  avancées  (emphysème,  asthme,  tuberculose)  offrent  une  toléranc 
parfois  surprenante  pour  le  protoxyde;  chez  une  femme  atteinte  d'il 
filtration  bacillaire  du  poumon  droit,  les  téguments  et  la  face  ont  gai 
dé  jusqu'au  bout  leur  couleur  primitive,  en  outre  la  dyspnée  qu*ell 
accusait  avant  Tanesthésie,  avait  à  peu  près  disparu  après  le  réveil. 

Ce  résultat  salutaire  s'est  reproduit  chez  plusieurs  emphysémE 
taux  et  en  particulier  chez  un  asthmatique,  qui,  ayant  été  endormi 
plusieurs  reprises,  se  trouva  beaucoup  moins  suffoqué  dims  Tînterva] 
le  des  anesthésies,  si  bien  qu^il  revint  de  lui-même  pendant  plusîe 
jours  pour  «respirer  un  pou  de  gaz^  dans  un  but  thérapeutique. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  répéter  ces  expériences  sur  plusieur 
malades  analogues,  dont  la  suffocation  et  les  accès  paroxystiques  d 
dyspnée  nocturne  ont  été  enrayés  pour  un  certain  temps.  Nous  non 
proposons  de  continuer  ces  recherches  lorsque  les  hasards  de  la  cli 
nique  nous  le  permettront,  car  le  protoxyde  inhalé  à  faibles  doses  doi 
agir,  daus  ces  cas-là,  comme  agent  d'oxydation,  ou  tout  au  moins  com 
me  antispasmodique. 

En  résumé,  ou  voit  d*après  ce  qui  précède  que  le  protoxyde  d'azoti 
peut  être  appliqué  à  tous  les  âges;  daus  les  états  physiologiques  le< 
plus  divers:  (avant  la  puberté,  pendant  la  grossesse  et  à  la  ménopause) 
ainsi  que  chez  les  sujets  porteurs  de  tares  pathologiques  les  plus  dis 
parâtes;  non  seulement  chez  les  névrosés,  les  alcooliques  et  les  diabé^ 
tiques,  mais  encore  malgré  Texistence  de  lésions  circulatoires  ou  res- 
piratoires les  plus  accentuées  (arterio-selérose,  lésions  mitrales  ot: 
aortiques,  chlorose,  asthme,  emphysème,  tuberculose).  Il  n'  existe 
donc  pas  de  contre-indication  formelle  à  son  emploi,  à  la  condition, 
toutefois,  de  le  manier  avec  la  plus  grande  prudence  et  de  posséder 
une  grande  habitude  du  manuel  opératoire  indispensable  à  la  réussite 
du  procédé. 

Les  résultats  fournis  par  nos  4935  anesthésies,  au  cours  desquelles 
aucun  symptôme  d'accident  sérieux  n'a  jamais  été  relevé,  démontrent^ 
<i*mie  manière  suffisante,  combien  est  injustifié  le  discrédit  dans 
lequel  est  tombée  cette  méthode,  qui  loin  d'être  proscrite  de  la  prati- 
que chiruigicale,  mérite  d*ôtre  utilisée  non  seulement  en  chirurgie  den- 
taire mais  même  dans  les  opérations  de  pou  de  durée,  en  attendant  que 
rinnocuité  al)solue  des  nouveaux  agents  d'anesthésie  rapide  ait  été 
sanctionnée  par  de  nombreux  succès  opératoires. 
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LA  INSUFLACION  NASOFARINGEA 

EN  LA  ANESTESIA  GENERAL,  LA  CALEFACCION 

DE  LOS  ÛPERADÛS    Y    LAS   ACTITUDES   OPERATÛRIAS  <'> 

por  el  Profesor  D,  ALEJAITORO  SANMARTIN 

Cuando  por  el  orden  habitua î  d©  aauntos  on  los  CongreaoB  de  Ci- 
rugîâ  hubo  de  tocarme  abrir  las  eesiones  de  la  Secciôn  quirûrgica  del 
tiltimo  Internacional  de  Medicma^  raoaîdo  en  Madrid,  con  urt  trabajo 
60bre  la  insuflacion  nasofarîngea  del  cloroformo  y  del  éter,  présen- 
té la  Qovedad  como  nna  bagatela;  aiqniera  sub  précédentes  »  desde  el 
clâsico  aparato  de  Junker,  incluyendo  el  modo  de  uaarlo  Bardele- 
ben  (2)  y  Rose  (3)  hasta  los  mâs  modemos  de  Kroeneker  (4)  y  de 
Arnd,  citado  ademâs  por  Ko  cher,  se  limitasen  â  reemplazar  las 
moleâtas  mascarillas  para  las  operacionea  en  la  cara,  mientras  que  mi 
propôsito  ae  extendîa  â  todo  género  de  int'^rvGiiciôn  quirûrgica;  si- 
quiera  aquellos  también  se  redujeraoâ  conservar  la  anestesia  después 
de  conseguida  por  los  procedimientos  ordinarios,  en  tanto  que  yo 
empleo  la  insuflaciun  como  régla  deede  el  primer  momento;  y  aun 
cuando  todos  elles  dejasen  el  vap'*r  anestésico  delaote  de  la  cara  6  en 
el  atrio  bucal  para  ser  allî  recogido  hasta  con  e&fuerzo  aspiratorio, 
aiendo  asî  que  yo  procuro  iusinuarlo  suavemente  hasta  la  faringe,  en 
forma,  ignoro  Bi  lograda  hasta  la  fecha,  pues  los  numerosos  aparatos 
de  insufiaciôn  ingleses  estân  provistos  de  caieta  6  de  boquillas,  la  in- 
tubaciôn  larîngea  de  Doyen  (5)  ô  de  Herzog  (6)  correspondeu  &  mâs 


(1;    Comutiicaciôn  revieada  en  Eotro  de  1906. 

(2>  Berdeleben  (Freie  Vereinigung  der  Chirargen  Eerlins.  Dtutsche  med. 
Woch.^  1894,  pàg,  lS5)i  ©torjzabft  en  Isa  operaciones  faciales  oon  el  aparato  de 
Juoker  y  mant^nla  la  anesteaia  con  clomfnrmo  apUcado  Â  tina  nariz  oon  el 
tabo  del  miemo  aparato  depproviato  y  a  de  mascarilla. 

(3^  E.  Rose  ntutHche  [Zeitschrift  f.  Chirurgie,  LXX,  IDOl,  p4g.  222),  llama 
medio^  Junker  al  aparato  de  este  nombre  sin  mascanlla  y  asegiira  haberlo 
UBado  deade  J87B. 

(4)  Domont:  (Traité  de  P Afirsthcnie^  etc.,  édition  française,  190 f,  pâg,  124), 
de8cril>e  la  anestoeia  con  intnbacién  larîngea  de  Doyen,  con  nna  cânula  pare- 
cida  à  la  de  O'Dwyer  qne  ponetra  en  la  laring.^,  como  las  de  crup,  y  qnn  lîeva 
e&  on  extremo  nn  embadg  de  Troodelenbnrgi  Pt^bre  caya  franela  ae  vierte  el 
cloroformo. 

(5)  DamoQt:  L.  c.^  p&g.  I2S. 

(6)  New  Ym*  med.  Journal*  Mai,  1904:  Herzog  in  tuba  la  laringe,  pasa  un 
tabo  de  goma  nasal  provistci  de  nna  pieza  articnlabîe  que  recn^o  en  laa  fancos 
con  nna  pinza  y  articula  con  el  tnbo  laringer^^  con  lo  ctial  queda  aaegnrada  la 
teepiraciôn,  evitada  la  entrada  de  aangre  y  facîlltada  la  anestoaia* 
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excepcionales  anestesias,  como  la  traqueal  en  las  traqueotomfas  rei 
piratoriasi  aoreditada  hace  ya  tiempo,  y  el  menoionado  de  Arndy  qn 
mâs  se  le  aproxima,  se  le  diferencîa  mucho  mâs  todavfay  sin  que  esl 
autor  haya  desarroUado,  que  yo  sepa,  otras  aplicaeiones  posibles  d 
la  insuâaoiôn,  y  habiendo  ûltimameùte  su  mes  ilustre  divulgado 
omitido  toda  otra  noticia  sobre  el  partîcular  (1). 

A  despeoho  de  mi  cortedad  de  entonces  (Abril  de  1903)  nuevôs  efl 
sayos  me  han  impuesto  el  convencimlento  de  que  aquella  menudei 
cia  prâctica  puede  rebasar  ya  los  lindes  de  la  técnica  anestésica,  dand 
lugar  â  nuevas  iDgerenoias  operatorias,  y  debe,  desde  luego,  oontrl 
buir  â  la  radical  mudanza  que  en  dicha  técnica  van  elaborando  ft  ml 
y  mejor  los  pocos  aûos  que  Uevamos  de  siglo. 

Bien  es  verdad  que  en  Espaôu  hemos  tenido  mucha  f ortona  con  c 
cloroformo.  Esta  Escuela  de  Mediciua  no  ha  presenciado  en  toda  I 
pasada  centuria  una  sola  operaciôn  quirûrgioa  interrumpida  po 
muerte  clorofôrmica  propiamente  dicha,  y  yo  mismo,  en  Teinte  afiai 
de  enseûanza  clînica  bajo  mi  responsabilidadi  solo  he  perdido  un  oaac 
no  restablecido  de  inteligencia,  â  las  catorce  horas  de  la  anestesia,  ooi 
sintomas  apoplecti formes. 

Buscando  explicaoiôn  a  este  resultado,  ofdo  por  cierto  con  natura 
incredulidad,  algunas  veces  que,  contestando  â  preguntas  expresà 
lo  he  puesto  en  conocimiento  de  operadores  extranjeros,  me  ocurrU 
desde  luego  que  aqui  se  hubiera  quizâ  operado  poco;  pero  pasan  di 
20.000  seguramente  las  operacîones  practicadas  en  nuestra  Facultac 
desde  la  adopeiôn  del  expresado  anestésico.  También  ha  podido  in 
fluir  en  tan  halagûefio  resultado  la  menor  extension  del  alcoholismc 
en  este  pais,  comparado  con  los  del  Norte  y  Cîentro  d,e  Europa;  ne 
obstante,  entre  nuestras  comarcas,  tati  diferentes  en  este  punto,  no  se 
advierte  diversa  susceptibilidad  clorofôrmica.  He  tenido  présente 
asîmismo  en  esta  favorecida  contingencia  el  factor  barométrico  que 
fi  la  altitud  de  700  métros  resguarda  quizâ  de  concentraciôn  excesiva 
tan  temible  al  vapor  clorofôrmico  inhalado;  y  no  me  parece  discrète 
encarecer  â  este  propôsito  nuestra  severidad  para  la  cloroformîzaciôn, 
qufe  nunca  comienza  hasta  que  el  operador  ha  termînado  la  operaciôn 
précédente,  y  siempre  se  encomienda  â  un  especialista  ô  â  un  alumno 
détenu inado,  por  lo  regular  bien  instruîdo. 


(l)     Keclior  {Chirurghche  Operationslthre,  IV  Auflage^  pâg.  24),  solo  dedioa  4 
este  métoHo  el  eiguiente  pàrrafe:. 

«Para  las  opersciones  en  la  boca  y  garganta  6  en  la  cara  son  reoomondft* 
blcs  aparatus  como  los  de  Arnd  y  Souchon.  El  grabado  adjunto  da  buena  ide» 
del  aparato  de  A.rnd  sin  màs  explicecioncs . 
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Sea  de  ello  lo  que  quiera,  lo  oierto  es  que  apenas  usâbamos  el  éter 
ni  lo8  demfis  anestésioos  générales  por  la  plena  confianza  y  gratitud 
que  debfamoB  al  oloroformo;  mfia  de  algun  tiempo  &  esta  parte  van 
ocurriendo  entre  nosotros,  sobre  todo  en  la  pràctica  privada,  muertes 
sûbitas  por  colapso  clorofôrmico  ô  asfixia  de  etenzaciôn;  de  suerte 
que  no  podemos  flamos  ya  en  nuestra  supuesta  inmunidad  atmosfé- 
rica  û  orgâniea,  ni  mucho  menos  en  n^e8tra  prudencia  6  aparente 
destreza,  sino  que,  bien  por  operar  mucho  mis  todavfa  6  porque 
nuestro  alcoholismo  se  baya  malignizado  con  los  aicoholes  Uamados 
artiflciales  6  porque  éstos  hayan  sustitufdo  al  etîlico  puro  de  vino 
para  la  obtenciôn  de  oloroformo  (procedente  de  la  nueva  industria 
y  no  de  la  antigua  escrupulosa  labor  farmacéutica  ceûida  à  confecoio- 
nar  pequeûas  cantidades),  hay  que  variar  de  rumbo,  incorpor&ndonos 
al  movimiento  universal  de  révision  anestésica.  Ni  siquiera  basta  y  a 
conflar  en  el  éter  para  trabajar  tranquilos,  como  en  su  dîa  dijo  opor- 
tunamenteKocher;  el  operador  necesita  irse  despreocupando  cada 
dia  mes  de  estos  cuidados  ajenos  &  la  operaciôn  misma  para  atender 
mejor  â  las  crecientes  exigencias  de  la  téenica  operatoria  y  de  la  asep- 
sia,  el  anestesista,  por  su  lado,  requière  mâs  personalidad  si  ha  de  pre* 
parar,  obtener  y  perseguir  debidamente  los  efectos  anestésicos,  con- 
virtiéndose  en  principal  responsable  de  su  oometidOy  y  lo  que  es  mâs 
importante,  los  operados  que  habr&n  de  resignarse  &  los  peligros  qui- 
rûrgîcos,  como  nos  resignamos  todos  à  otras  oontingenoiasde  la  vida, 
tienen  pleno  derecho  â  verse  libres  de  toda  agresiôn  extraûa  al  riesgo 
por  ellos  mismos  de  aatemano  bien  medido  y  libremente  aceptado. 

Por  mi  parte,  y  hora  es  ya  de  entrar  en  materia,  sigo  desde  mi  mo- 
destaClînica  esta  reforma  estudiando  un  modo  de  administracîôn  para 
anestésicos  générale^,  que  no  requière  aparatos  compUcadosy  expre- 
samente  construîdos  y  que  por  hoy  se  reduce  â  utilizar  el  insufiador 
de  un  termo-cauterio  ordinario  de  Paquelin  (1)  en  variantes  bien  com. 
prensibles  con  los  fotograbados  adjuntos. 

Cuando  se  quiere  comenzar  la  anestesla  en  esta  forma  y  se  einplea 
el  cioroformo,  lo  mejor  es  invltar  al  mismo  paciente  â  que  se  Intro- 
duzca  el  tubo  por  la  fosa  nasal  con  una  mano  y  mueva  con  la  otra 


(1)  Cathelin  (Dumont,  loo.  cit.,  p4g.  123)  cita  uaa  anestesîa  de  J.  L. 
F  a  Tire  (Paris)  con  dos  tabos  nasales,  nno  que  conduce  el  cioroformo  de  nn 
frasoo,  y  el  otro,  que  oomunica  con  un  soplador  de  termooaaterio,  El  Dr.  Fan- 
re,  cnya  interesante  intorvenciôn  en  el  Congreso  internacional  de  Madrid  fné 
may  aprooiada,  nada  diio  cuando  se  ley6  el  trabajo  que  motiva  este  articn- 
lo;  acaso  todavia  no  hnbiora  publicado  esta  innovaciôn  do  todos  modes  asig- 
nada  tamblén  &  las  operacionea  en  la  cara  y  no  may  clara  en  esta  brève 
zeierencia. 
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suayemente  y  fi  oompâs  la  pelota  del  insufiador;  asf  se  domina  proU 
el  trastorno  emotivo,  la  atenoiôn  no  se  excita  oomo  con  la  tarea 
contar  en  alta  voz  j  la  susceptibilidad  de  la  pituitaria  lia  sido  exp 
rada  no  solo  mecfinicamente  por  la  goma,  sino  especffldamenta  p 
las  primeras  partfculas  de  vapor  olorofôrmico,  que,  siendo  mfis  pei 
das  que  el  aire,  deben  retenerse  cerca  de  la  glotis,  sin  provocar 
intoleranoia  del  trigémino.  El  anestesista,  oportunamente,  se  hi 
cargo  del  utensilio,  j  para  quedarse  con  las  manos  libres,  puede  ^ 
jetarlo  à  la  axila  ô  reemplazarlo  oon  un  pedal  (fig.  1).  Eatre  tante, 
cierra  ô  déjà  abierta  la  fosa  nasal  libre,  regulando  asî,  fi  volunti 
la  entrada  del  aire,  segûn  el  aspecto  del  anestesîado  j  la  tardan 
de  la  insensibilidad,  que  nunca  debe  parecer  excesiva  hasta  los  qaij 
ce  minutos  (à  veoes  la  excitaoiôn  se  inioia  en  el  segundo,  y  al  quin) 
ô  sexto  el  paoiente  cae  en  pleno  perîodo  quirurgico  si  ei  tubo  naso-l 
rfngeo  es  bastante  anoho  j  el  aire  solo  puede  entrar  por  el  otro  la^ 
6  por  la  booa). 

El  éter  exige  en  esta  modalidad  un  doble  tubo  en  Y  para  haoi 
llegar  el  yapor  al  mismo  tiempo  por  ambas  fosas  nasales,  amengcua 
do  de  paso  la  Uegada  del  aire,  aunque  sin  suprimirla,  objeto  que  tafl 
bien  se  consigne  empleando  unilatéral  mente  la  insuflaciôn  coû  tal 
de  mfiximo  calibre  y  teniendo  casi  constantemente  ocluîda  la  ot; 
fosa  nasal  con  una  mano. 

En  los  momentos  de  insuflaciôn  mfixima,  el  anestesista  debe  vig 
lar  un  tubito  de  vidrio  que  conviene  interponer  ei  trayecto  del  i 
desprendimiento,  para  asegurarse  bien  de  que  la  corriente  de  ai 
no  arrastra  Ifquido  anestésico  en  gotas;  pues  aun  cuando  tendrfi 
estas  que  atravesar  larga  distancia  de  goma  capaz  de  detenerb 
antes  de  irritar  con  su  coatacto  las  cercanîas  de  la  glotis,  bueno  < 
prevenirlo  fi  tiempo,  moderando  dicha  corriente  apenas  cornienoe 
çmpaiiapiiento.  Es  de  advertir  que  nunca  hemos  tenido  que  lamenti 
este  percance. 

Cuando  la  anestesia  se  hace  mucho  de  desear,  asf  con  el  olorofo 
mo,  como,  sobre  todo,  con  el  éter,  se  puede  recurrir  fi  la  mascarill 
Bin  que  se  considère  perdido  el  tiempo  empleado  en  sortear  I< 
primeros  riegos,  que  son  los  mfis  temibles  mediante  esta  especie  i 
estesiometria  clfAica,  sin  contar  con  la  conocid^  suma  de  los  efect 
en  las  anestesias  combinadaS;  |que  sera  estimada  mas  adelante.  Tai 
bien  se  puede  en  los  casos  de  urgencia  operatoria  ô  de  impacieno 
por  parte  de  enfermes  timides  ô  exaltados,  comeuzar  desde  luego  o< 
la  mascarilla  y  reservar  la  insuflaciôn  para  sestener  la  anestesia;  poi 
me  parece  preferible  para  el  papel  de  réserva  la  primera,  perque  i 
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mâs  Tiolenta  ©n  la  forma  usual  de  asporsiôn,  y  tanto  ô  mSs  tardfa  en 
la  de  goteo,  por  lo  menos  tratândose  del  éter  6  del  oloroformo. 

La  dosifieaciân  coq  taa  tosco  aparato  no  puede  satiafacer  exigenciaa 
cientîficaa,  pero  a  buen  segiiro  que  résulta  menos  inexacta  que  con  las 
masearillas  ordinarias.  En  todo  caso,  la  cantidad  abs'jluta  de  vapor 
âne^téaieo  îngertdo,  sîquiera  dîste  de  ser  irreBp3n9able  en  mnetios 
CBBOB  de  muerte  post-operatorîa,  es  tnenos  temîble,  perde  pronto  que 
la  muinnladon  6  sobrcconcenlt'  tclân  del  mismo,  esto  es  la  cantidad  en 
innciôa  de  tiempo;  por  cuya  razôn  las  dosia  anestésîcas  doban  ser  de- 
slgnadaa  por  gramos  al  mlnuto,  como  se  mîde  la  veïocidad  de  îos  pro- 
jeotilea  por  métros  al  aegundo,  y  la  de  loa  trenes  por  kilômetros  A  la 
iiora. 

Yerdad  es  que  esta  medida  en  gramos,  estîmada  por  el  gasto  de 
aneatésico,  segûa  el  rémanente  lîquido  en  et  fraseo,  e^  una  medida 
indireota  que  solo  empîricamente  debe  ser  justîpreciada^  puesto  que 
en  el  cambio  al  eslado  de  vapor,  Ja  concentraclôn  respecto  del  aire 
puede  rariar  con  osoilacîones  demasiado  bruscas  en  un  momento  dado 
dentro  de  eada  minute  apreciable. 

Lo  mejor  serîa  admtnîstrar  la  mezcla  gaseosa  canfecoionada  en  el 
acto,  â  cuyo  objeto  no  dejan  de  prestarse  los  rudimentarios  enseres 
deeeritos,  por  supuesto,  sin  la  précision  del  gasômetro  de  Gepi*ert 
(1),  pero  aprovechando  la  cl&sica  enseûanza  de  P.  Bert  con  alguna 
garantîa  de  regularidad.  Sin  embargo,  por  ahora  podemos  encomen- 
dar  al  anestesista  en  bénéficie  de  la  sencillez  el  manejo  por  tanteo  de 
dicha  medida  en  gramos,  merced  â  las  reduceiones  contonidaa  en  el 
ùltimo  y  reciente  trabajo  de  Kîonka  (2),  cuyo  aparato  calcado  en  el 
daRoth-Draeger  para  cloroformo  y  oxfgeno,  prcfmra  automâtioa- 
mente  la  mezcla,  variable  â  voluotad,  de  éter  y  cloroformo,  cayendo 
à  determinado  numéro  de  gotas  por  minute  en  el  recipiente  conduc- 
tor  de  oxîgene, 

Segûn  estas  reduceiones,  un  centîmetro  cûbîoo  de  oloroformo  lî- 
quido, â  la  temperatura  y  presion  médias,  représenta  prôximamente 
70 gotas,  1*50  gramos  en  peso,  305  cent.  cûb.  en  volumen  de  vapor  y 
7  por  loO  en  mezcla  con  4  litres  de  oxïgeno  tomados  por  unidad  de 
excipiente  gaseoso  en  dîcho  plazo  de  un  minute.  Estas  cîfras  marcan 
el  mâ\nmo  del  aparato, 

liespecto  del  éter,  un  gramo  lîquîdo  équivale  prôximamente  &  100 


(1)  G  (appert;  Ei  ne  neue  Narkoeen  méthode  (DfMtecAe  med.  Woch.  18^9,  »ù- 
xnero  27), 

(2)  KioDka  n  Kroeniç:  Mî^chnarkoBon  mît  (çonaner  DoBÎmtig  der  Dampf, 
ooncontration  {ArcHw,  fur  Klin.  CAm,  LXXVII,  lîKM,  pâg.  m). 
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gotas,  â  1,50  cent.  oûb.  liquido,  fi  350  cent.  cûb.  vapor,  y  fi  8  por  ]| 
de  la  mezcla  oxigenada  oon  los  mismos  4  litros  por  minuto.  Las  oif^ 
mfiximas  del  aparato  son  220  gotas=2,50  cm^  liq.=3  gramos  liqJ 
742,50  cm»  vapor=  15,65  por  100  con  oxigeno.  -j 

Por  parte  del  insuflador  tenemos  (1),  que  oon  un  tubo  mixto  de  ]) 
centf métros  (70  de  6  y  medio  milîmetros,  y  88  de  7  miUmetros  y  nj 
dio  de  difimetro),  el  gasto  mâximo  de  oloroformo  Ifquido  al  minai 
suele  ser  de  un  gramo  y  cincuenta  centigramos .  \ 

Âl  propio  tiempo  résulta:  i 

1.^  Que  el  oloroformo  gastado  es  independiente  de  la  oantid 
contenida  en  el  frasco  (naturalmente  la  superficie  de  arrastre  no  vu 
con  el  desoenso  del  nivel,  que  tampooo  modlfioa  apenas  la  presiôn  i 
vapor). 

2.^  Que  lo  es  también  del  numéro  de  golpes  de  pedal,  teniem 
cuidado  de  que  no  se  vacîe  el  reservorio  de  aire  (olaro  es  que  la  I 
yecciôn  de  vapor  es  constante  por  la  acciôn  de  dicho  resenroriOi  q 
la  libra  de  las  oscilaciones  del  pedal). 

Y  3. ^  Que  la  salida  de  vapor  clorofôrmico  guarda  relaciôn  direc 
con  el  calibre  del  tubo. 

Sabemos,  pues,  que  trabajando  mi  aparato,  de  manera  que  pue 
surtir  al  minuto  unos  6  litros  de  aire,  el  gramo  y  medio  de  clorofc 
mo  que  fi  lo  sumo  impele,  no  Ilega  fi  la  concentraciôn  del  gramo 
medio  por  4  litros  de  oxîgeno,  es  decir,  al  8  por  100  en  volumen 
vapor  suministrados  por  el  aparato  Kionka  ICroenig. 

Como  esta  provision  mfixima  constante  sôio  es  necesarla  hasta  c 
tener  la  toleranoia  ô  después  de  los  desoaiisos  cuando  urge  recobi 
la  anestesia  plena,  en  estos  ratos  de  aotividad  al  anestesista  le  bai 
vigilar  el  nivel  del  lîquido  en  el  frasco  durante  cierto  numéro  de  ^ 
pes  de  pedal  (medida  aproximada  de  tiempo)  para  saber  lo  que  se  gi 
ta  en  cada  minuto  (si  la  repleciôn  del  globo  regulador  np  es  oompl 
ta,  el  pedal  influye  naturalmente  en  este  consume).  Ya  se  adivina  q 
en  los  descansos  se  tlene  cerrado  el  tubo  de  desprendimiento  con  c 
dos,  pinza  6  llave  y  lleno  el  reservorio,  pudiéndose  también  sepax 
el  tubo  nasal  para  queel  patiente  respire  mejor,  sin  estorbo  algU] 
en  la  cara,  con  la  seguridad  de  que,  â  la  menor  serrai  de  despertar» 
introducciôndela  sondanasHJ,  la  abertura  del  tubo  proveedor  y 
vuelta  al  movimiento  del  pedal,  que  pueden  ser  simultâneas,  recobr 
la  narcosis  prof unda  mucho  antes  que  el  acto  doble  sucesivo  de  rocl 
lamascarilla  y  [aplicarla. 

Tal  es  el  manejo  de  una  anestesia,  pôr  decirlo  asi,  al  naturàl.  pc 

(1)    ËBtos  datos  han  aido  tomados  por  les  alumnos  Sres.  Yara  y  Alvares 
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si  se  deseara  major  intensîdad  para  abreviar  la  obtenciôn  de  la  tole- 
raDcia,  â  veces  realmente  muy  rebelde,  se  podHa  tener  dispuesta  nna 
mezola  recarfjada,  para  cuya  preparacîôn  basta  inyectar  con  el  apara- 
tx5  el  aire  clorofôrmîco  en  un  balôn  de  Iob  de  oxîgeno,  y  vol  ver  â  paaar 
este  oontaaîdo  por  el  fracaso,  Invîrtiondo  la  direcaîôn  de  la  corrientep 
Ift  cîial,  repaBando  el  f rasco  del  cloroformo,  «e  concentra  û.  volnntad 
(se  sobreentiende  que  el  aparato  funcionarô  de  nuero  al  nntural,  cuan- 
do  se  ha  logrado  la  anestesia,  con  solo  separar  el  recîplente  aùadido 
y  tomar  aire  libre).  Tenemos,  pues,  â  nuestra  disposîciôn,  unmâxîmo 
indefinido  y  baetante  bien  medible  para  las  necesidades  de  la  clînica, 
que  es  lo  principal  tratandose  del  cloroformo, 

Respecto  al  éter,  el  mâxîmo  preocupa  menosi  y  «n  cambio,  el  mî- 
nimo  parece  mâs  difîcil  de  estîmari  aun  con  larga  aproximaciôn,  por- 
que  el  procedimiento  asfixim  con  la  mascara  de  Julliard,  gasta  énor- 
mes cantidades,  y  el  qu**  yo  llamarîa  en  réfaga  (œferranschf  de  los  aie- 
mânes)  que  intenta  aprorecbar  las  primeras  bocanadas  â  lo  Sndeok 
antea  del  perîodo  de  excitaciôn  (1)  6  el  trânsito  del  mismo  al  anestésî- 
00  propîamente  dicho,  segun  Kronacher  (anestesia  cortada,  koupirU 
Aeternrkose)  no  pasan  todavîa  de  habilidosas  tentativas  para  ahorrar 
tiempo»  mâfl  que  anestésîco;  sln  embargo,  nos  da  resuelta  ta  diflcuUad 
un cloroformista  de  tanto  estudio  eomo  Witzel,  que  en  1894  (2)  erigîa 
la  adminiatraciôn  â  gotas  en  forma  tîpica  de  narcosis,  habiendo  recien* 
teraente  aplicado  el  mismo  procedimiento  al  éter,  (previa  inyecciôn  de 
morflna  una  hora  antes,  prolija  deslnfeecion  de  !a  boca  con  colutorios 
y  de  las  via-t  aéreas  con  inhalaeiones  de  agua  y  sal  comûn,  treraentl- 
na,eto.,  varios  dîas  antes  y  cloroformo  â  ratos  para  anticîpar  el  pe- 
riodo  quîrûrgico);  y  como  la  insuflaciôn  es  muy  comparable  al  goteo 
en  la  parquedad,  constancia  y  mesura  con  que  va  colando  el  vapor  nar- 
ootico,  bien  puede  asegurarse  que,  convenientemente  perfeccionada, 
servini  para  la  eterizacion  sin  fatiga  ni  vultuosidad  ni  tîalismo,  ni 
exoitaeion  exagerada  y  con  un  minimum  que  en  las  prâcticas  usuales 
resultaba  tan  subido  como  désignai  ê  incalculable. 

En  nuestra  mano  ya  una  doslflcaoîén  prâctîoa  podemos  aûn  pedir 
Â  Questro  aparato  las  conthinaclones  mas  dî%^ersas,  por  ejomplo,  cloro* 
formo  con  éter,  oxîgeno  con  cloroformo  6  con  éter  (fig,  3),  oxîgeno, 
cloroformo  y  protôxico  de  fizoe  (dos  recipienles  separados  en  el  pedal) 

(1)  P.  Sutieck,  Da»  Operirm  tm  ersten  Aeterraunch  {Deutêche  med,  Woch, 
l90l,iiùm.  7). 

(2)  0.  WifcBel:  Pratiêche  Erwagungen  uher  dus  Operiren  unter  Anœmditn§ 
dtr  Karkoie  {DcuUcht  med.    Wotk,,  1901^  niiras.  BO  y  32). 

O.  Witoei:  Wie  nolled  wir  narkotisiren?  (Mumchener^  med,  Woch,  1903,  nù- 
laero  48,  y  Centratbtf,  Chtr,  li)33^    ném.  11). 
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para  acelerar  la  toleranoia  (figs.  4  y  5),  mejor  que  concentrando  fli 
oloroformo  6  volviendo  fi  la  mascarilla  (1).  etc.,  etc.  Hago  oasoomiao 
de  las  ano:itesias  neumfitioas  y  de  oombinadas  lumbonaroôtica  ô  topi*^ 
oonarcôtioai  porquedejanadivinarfâoUmente  el  conoorso  que  puedi 
prestarlas  la  insufamaciôn.  Desde  luego,  la  nasof ariogea  of rece  la  yen* 
taja  de  que  dismlnuye  el  error  de  dosiflcaoiôn  en  las  maBcarillasy  lai 
cuales  dejan  perder  mfia  éter  que  oloroformo  entre  las  ventanas  nasa- 
les y  la  glotiSy  fi  donde  los  dos  tubos  conducen  intégra  la  proporoiânj 
calculada  de  ambos  anestésicos.  î 

Saliendo  ahora  al  enouentro  de  la  crît-oa,  urge,  ante  todo»  distin<4 
guir  en  materia  de  anestesia  los  siniestros  de  los  fracasos.  | 

Pooo  signifloa  deoir  que  ninguno  de  los  primeros  me  ha  courridci 
(aunque  tendrîa  muoho  valor  negativo  la  declaraolôn  opuesta);  pero 
en  ello  no  doy  fi  la  insuflaciôn  sino  fi  lo  sumo  la  ventaja  no  bien  da« 
mostrable  de  evitar  reflejos  del  trigéminoy  la  de  dejar  desoubierta  la 
cara  del  paclente,  donde  con  toda  probabilidad  se  iniolan  les  signog 
de  la  asfixia  y  del  sfnoope  (siquiera  el  operador  tenga  también  deian- 
te  de  sus  ojos  otra  faz  bien  expresiva  con  la  herida  operatoria,  oon  au 
sangre  mâs  ô  menos  negra,  su  palidez  y  enoogimiento  al  menor  acci- 
dente, etc.) 

Suponiendo  que  en  un  caso  dado  se  décide  la  anestesia  gênerai  » 
porque  las  otras  son  ineflcaoes  6  imposibles  y  se  elige  el  anestésioo  ^ 
la  anestesia  combinada,  después  de  bien  indagadas  las  oontraindioa- 
ciones  posibles  y  se  emplea  la  técnica  apropiada  y  se  enoarga  fi  un 
anastesista  inteligente,  todavîa  hay  dos  factores,  fi  mi  juicio  algo  de^ 
satendidos,  qi^e  agravan  6  alivian  el  peligro  de  la  narcosis,  fi  saber  la 
actitud  y  la  calefacciôn  de  los  operados. 

Kocher  reoomienda,  como  es  sab  do,  la  posioiôn  algo  déclive  de 
la  cabeza  para  evitar  durante  la  anestesia  la  lipotimia  por  anémia  cé- 
rébral, sobre  todo  en  los  sujetos  débiles  y  en  las  anestesias  diffcilea. 
Braatz  (2)  da  cuenta  de  un  sujeto  que  efectivamente  en  dos  anestesias 
anteriores  diô  mucho  que  hacer,  y  en  la  tercera  respirô  bien,  meroed 
fi  esta  postura .  En  cambio,  Dumont  (3)  la  considéra  perjudicial  en 


(1)  Krœning  {Miinêchener  med.  Wochenachrifi,  1903,  nùm.  42),  oomiensa  la 
anestesia  oon  gas  hilariante,  y  à  los  ouarenta  6  sesenta  segundos  la  conserva 
oon  éter.  Por  mi  parte,  no  estoy  segaro  todavla  de  que  esta  oombinaciôn  se 
pneda  Uevar  à  cabo  con  los  improvisados  atensilios  deecritos,  y  me  propongo 
estadiarla  con  el  detenimiento  que  mereco,  y  a  que  el  bromnro  de  etifo  y  la 
mezcla  denominada  somnoformo  no  se  generalisan  todavia  oon  igoal  objeto. 

(2)  E.  Braatz:  Meine  Operationslich  etc.  {Centraîblatt  /.  Chir,  1900,  pagi- 
na 810). 

(3)  Damont:  Loc.  cit.,  pig.  19. 
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la  eterîzacîôn,  que  de  suyo  coiigestlona  la  cabeza>  y  supérflua  en  el 
cloroformo,porque,como  dice  tambiéu  Wi  tzel  (!)♦  en  caao  de  acciden- 
te D08  priva  de  un  auxilia**  muy  e&caz.  El  argumento  me  parece  de  es- 
casa  valoFp  pues  sîempre  vale  mâa  evitar  que  remediar;  pero  creo  que  la 
posiciân  elevada  (ttg.  1),  sobre  todo  con  la  leoi^ua  tensa,  aglomera  me- 
I109  saliva  en  las  fauces;aâQmâ9,el  éter  mismo  en  insufîaciôn»  la  mezcla 


Frg.  1.» 

de  oxfgeno  con  cloroformo  y  otros  anestésicos,  producen  poco  ptialis* 
mo,y  por  ûltimo,  existen  probadas  defansas  contra  estos  riesgos, como 

U)    0.  Witsfiol:  Deutsche  med.  WocH,^  1894,  pâg.  63a 
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ahora  veremos,  sin  aceptar  là  cabeza  baja  como  actitud  normal  opéra- j 
toria  (en  la  extirpaciôn  del  ganglio  de  Gaserio  se  apreoîabien  la  necesl-] 
dad  de  opérar  en  elevaciôn  para  disminulr  la  hemorragia).  :  ] 

La  oalefabciôn,  que  apenias  aparece  reoomendada  expresamente  | 
por  los  olînîoos  (1),  hunque  los  experimentadores  estfin  familiarizado8*j 
con  la  agravaciôn  que  el  enf riamiento  oomunioa  fi  las  intoxicaoiones j 
por  el éter,  cloroformo,  etc.,  oonstituye  en  ml  prfiotioa  una  verdaderai 
obseslôn;  porque  he  Uegado  fi  sospeohar  que  la  asepsia,  indebidamen-rj 
te  oomprendida,  ha  trafdo  oon  tanto  lavado,  tanta  mesa  y  demfis  obje-  j 
tosde  yldrlo  y  metfilicos,  tanta  desnudez  en  la  ofimara  operatoria  y  ! 
tan  poco  abrlgo  en  los  operados,  un  peligro  que  no  se  compensa,  ope-  > 
rando  en  inyiemo  â  mfis  de  20''  en  espaolos  oon  f  reouenoia  replètes  de  ■ 
gente,  ouyo  calor,  alientOi  y  aglomeraclôn  roban  oxigeno  en  ouantfa  < 
al  clorof ormizado.  La  ûoloa  manera  de  conllevar  estas  desyentajas  con- 
siste, fi  mi  juiciOy  en  que  el  pacibnte  respire  un  aire  no  caluroso  y  en 
que  la  calefacciôn  local  constante  en  los  pies,  mâs  la  de  otras  régie-  • 
nés,  si  hace  falta,  se  enoargue  de  regularizar  la  cîroulaoiôn  sanguinea  : 
durante  la  anestesia.  Âl  efecto,  me  preocupo  macho  de  que  mis  ope-  - 
rados  vayan  fi  la  sala  con  los  pies  calentados  de  antemano  y  durante 
la  operaciôn  en  cualquiera  de  las  actitudes,  conservan  el.  calorifère 
aplicado  lo  mfis  cerca  posible,  como  puede  verse  en  todas  las  figuras 
adjuntas  (2). 

Podrfi  ser  de  mi  parte  exagerada  esta  suspicacia,  y  el  caso  es  qne, 
examinando  los  trabajos  de  Bandler  (3),  Lengermann  (4)  y  Yor- 
brîïgge,  ayudante  de  Barth  (5),  ûnicos  que  he  tenido  tiempo  de  re- 
visar  ûltimamente  acerca  de  efectos  perniciosos  del  cloroformo,  eche 
muy  de  menos  el  mecanismo  a  frigore  entre  las  numerosas  complici- 
dades  que  se  inquiere  para  atenuar  el  creciente  desorédito  de  este 
anestésico,  taies  como  las  pérdidas  de  sangre,  las  cloroformizaciones 
repetidas  y  prôximas,  sobre  todo  las  exploratorias,  que  seguramente 

(1)  Solameate  los  alexnanes  exnplean  el  espirita  saponifioado  para  lavar  la 
région  operatoria  y  màs  bien  por  asépsia. 

(2)  Ya  se  oomprende  que  en  estas  apareoen  la  mesa  y  sus  anejos  despro* 
yistos  de  cubiertas  para  apreciar  mejor  los  très  elementos  que  compronda 
esta  forma  d^  anestesia,  la  insnflaoiôn,  la  actitud  y  el  sitio  del  oalorifero  en 

.oada  oaso. 

(5)  V.  Bandler:  TJeherden  Einflu^a  der  Chloroform-unà  Aeternarlcose' ouf  éRè 
Leber  (MHteiJungen  am  den  Orenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie^  1,  1896, 
pagina  SOS). 

(é)  P.  Lengermann:  Sind  die  schadllchen  Nachwirkungen  des  Chloroforms  van 
der  Technik  der  Narcose  abhangig?  Beiirage  zur  kliniachen  Chirurgie,  XXVII, 
1900,  pàg.  805). 

(6)  Vor^lorbrûgge:  Ueber  schadliche  Chlorofomnachwirkuhg  {Deutsche  ZMê» 
chrift  fur  Chirurgie,  LXXIV,  1094,  pàg.  1). 
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deberfan  desaparecer  (Mikulio  z  aflrma  que  practîca  la  nienoB  poai- 
blés  y  yo  jamâs  las  he  empleado,  sino  en  el  momento  de  la  operaciôn), 
al  oolapso  ti*auai£tico  (cuya  estadîatica  viene  estaudo  en  razôn  inver- 
sa de  la  cloroformica),  el  septicismo,  les  aotisépticos  (yodoformo,  et- 
oéteraX  la  anémia  cornu  a  y  hasta  ima  propension  peculiar  ô  la  parâlî- 
sis  cardiaca  por  el  cloroformo  y  auo  por  el  éter,  la  Uamada  anémia 
pseodoleucémica  de  Pal  tau  f* 

Es  curioso  â  este  propôsito,  segnîr  el  proceao  de  las  nettmonias 
poêi'Operatorias^  atribuîdas  primeramente  al  éter,  imputadas  luego 
por  Nawerk  â  la  a^piraciôn  salivai  6  alimenticia  (segûu  Kocher  fa- 
voreoida  por  la  actitnd  elevada  de  la  cabeza),  que  deapués  Micu- 
liez  (1),  fundado  en  la  anestesia  local  de  Sohleich  (eulpable  de  mas 
palmonfas  que  el  éter  y  el  cloroformo).  reflere  â  la  maniobra  opéra- 
toria  misma  6  â  una  dîepoaicîdn  especîal,  y,  flnalmeotei  Henle  (2), 
siQ  desatender  la  infeccion,  la  referida  asplracîôn  y  otros  rîesgos,  pro- 
cura evitar,  cuîdando  principalmente  de  que,  deapués  de  las  laparoto- 
mias,  los  operadoâ  respiren  y  oxpectoren  bien  hasta  oon  ejercicios  de 
gimoâatica  respiratorin,  sobre  todo  cuando  hau  nsado  la  morfîna, 
haoiéndoles  perder  el  miedo  â  la  tos  y  fajândoloâ  bien,  aunque  no  cou 
exceso,  el  vientre.  Ninguno  da  la  împortancia  que,  en  mi  sentir,  se 
debe  dar  â  la  calefacciôn  local,  y  solamente  el  ûltîmo  aconseja  pre- 
caucîones  contra  el  f  rîo  durante  ol  baùo  pre-operatorîo,  operando  en 
meaa  caliente,  y  dando  â  conocer,  en  fin,  como  cosa  no  aobreentendida, 
que  en  la  Clmica  de  Breslau  se  hace  uso  de  termoforos,  por  cierto 
muy  propensoa  â  descomposturas.  Dicho  se  esta  que  por  el  otro  ex* 
tremo,  al  lado  de  la  morfina,  por  todos  los  observadores  acreditada 
ya  como  medto  de  ahorro  cloroformico  y  aun  como  atenuante  directo 
de  sus  destrozos  orgânicos  en  loa  globulos  sanguineos,  riùôn,  cora- 
asôn,  hîgado,  etc.,  nadie  que  yo  haya  v'sto  menciona  el  abrîgo  en  la 
operacîôn  siquiera  a  titulo  de  ayadante  de  la  morfina. 

Con  todo,  la  trivial idad  y  vulgaridad  del  concepto  y  del  remedîo, 
no  me  ban  de  impedîr  que  pida,  para  obvîar  accidentes  auBstésicoa  y 
pfisi'ijp*'rakmo8^  mucha  mas  atenoion  de  la  que  se  presta  en  todas  par- 
tes fi  la  calrfaccion  especial  de  lof^ pies  en  todos  los  operadosy  con  todo 
Itnaje  de  aoeatesia,  sin  que  juzgue  preciso  insistlr  mas  en  ello. 

Los  fracasos  en  las  ahestesias  son  la  tardanza  ô  la  moleatia,  que 
obUgan  â  cambiar  el  anestésico  6  la  forma  de  administraoîôn. 


(1)  Mîcknlîcz:  Die  MeOwdtn  der  Schmrrzhimihunq  und  ihre  gegen$eitige  Âhg^ 
Tmtung  iArchiv.  f.  klin.  (Jhir.,  LXIV,  pâg.  757  y  77:i). 

(2;  Henle:  Laparaiomie  und  PneiitHotiie,  Centralbt.  f  Chir.  XXX  CoDgreaa 
p4g.  74. 
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Afortttnadamente,  â  mi  ver,  se  ha  dado  en  estos  ûltimos  aiios  ni 
paso  énorme  hacia  el  progreso,  renunciando  fi  las  llamadas  anestesia 
élégantes,  de  brevedad  rayana  entra  la  prestidigitaciôn  y  ios  prooedl 
mientos  sugestivos;  fi  la  fecha  no  se  desacredita  un  anestésico  porqii 
tarde  en  hacerse  tolerable»  hasta  el  punto  de  que  el  doroformo  y  € 
éter  mismo  se  administran  cada  dfa  mfis  fi  goteo  lento  y  paoienzudo 

Por  otra  parte,  estas  tardanzas  han  dado  motiyo  y  deben  sa  soin 
clôn  fi  las  mezolas  anestésicas  y  fi  las  anestesias  combinadafl,  ouyi 
anfilisis  extenderia  demasiado  este  ya  largo  trabajo.  Séame  tan  06! 
permitido  haoer  un  pronôstioo;  dentro  de  pooo  no  deberfi  hablarse  d 
métodos  ni  de  prooedlmientos  en  materia  de  anestesia,  y  lo  que  habtf 
serfi  un  esHlo  mfis  ô  menos  personal  para  oomblnar  la  lumbo-anestadl 
con  la  narcosisy  fi  pesar  del  mayor  apego  fi  la  primerai  oomo  lo  haoj 
Silvermark  (1),  ô  la  periferianestesia  oon  alguna  otra,  6  empleandi 
mezclas,  bien  simultfineas,  bien  sucesîvas,  que  con  solamente  medl 
docena  de  agentes  anestésicos  y  algunas  formas  de  aplioaciôn  (maMÏ 
rilla  sueita  para  instllaciôn  ô  para  aspersion;  mascarilla  fija  de  aqiln 
clôn  por  aparatogasométrioo;  mascarilla  flja  de  insuflador,  insuflaoiâ 
bucal  con  tubo  en  el  fitrio  de  la  boca  ô  oon  escudo  perforado  y  tab 
intrabucal;  insuflaciôn  nasotarfngea  sin  mascarilla;  intubaciôn)»  du 
margen  fi  permutacioaes  y  combinaciones  innumerables.  Era  fonèil 
y  lôgico  que  la  prfictica  anestésica  siguiera  en  esto  fi  la  téonioa  qoirfir 
glca  que  para  cada  caso  destina  un  método  6  prooedfmiento  mfis  6  m* 
nos  mixto  y  fi  la  polifarmacia  resucitada  en  estos  ûltimos  a&os»  qn 
preflere  Ios  preparados  complejos  fi  Ios  sencillos  (2). 

Las  actUudes  operatorias  han  sido  hasta  el  dfa  analizadas  tan  861 
con  subordinncLÔn  fi  la  anestesia,  segûn  las  presentan  Kocher  7  lu 
autores  de  escritos  (3)  sobre  anestésicos;  pero  nadie,  que  yo  sepa,  se  h* 
ocupado  de  subordinar  por  el  contrario  el  prooedimiento  naroosiooi  1 
actitud  deseada  como  mfis  conveniente  para  determinadas  maniobrti 
quirûrgicas,  servicio  que  exclusivamente  la  insuflaciôn  anestésifli 
puede  prestar  fi  la  cirugîa  y  solo  con  el  examen  de  las  figuras  ad 
juntas  se  aprecia  en  todo  su  valor.  No  obstante,  adelantaré  unas  brs 
Tes  explicaciones,  siendo  la  primera  referente  fi  la  mesa. 

He  pensado,  ante  todo,  en  una  de  tabla,  por  creerla  menos  expaea 


(1)  M.  Silbermark:  Ueber  Spinalanalgene,  Wiener  KUn.  Woch.  19Q4,  jxà 
mero  46. 

(2)  R.  Carracido:  La  complexidad  farmaool6gioa  XIV  Coagrès  interna 
tional.  Vol.  g  d    p.  263 

{A)  Harvoy  Hilliard.  {Ethil  chloride  as  an  anaesthetic  in  gênerai  pmtiee.  Tk 
Lskncet,  17  Dec,  1901);  es  el  mis  rcoiente  qae  he  ieido  y  tampooo  trata  de  esV 
aspeotu. 
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ta  &  lo8  enfrîamientos,  con  un  mecaolsmo  de  la  mayor  resiatencîa  po- 
sîblt^y  por  lo  mucho  que  alg-unaa  posturas  han  de  violeatarla,  de  niovi- 
lidad  suûcieote,  bien  provista  de  piezas  anejas  para  no  exigir  aparatos 
difïcilea  de  encoatrar  en  cualqulera  iustalaciou  qutriirgioa  mediana- 
meoto  dotada»  y  por  iiltimo,  que  por  su  forma  permita  improvisar 
îoiitacLonea  servible^  aun  en  la  mayor  penuria  de  madlos  quîrûrgioo&. 
Al  efecto  he  preferida  la  de  Ihl  e  con  nutneroaas  modiftcacioDefl  fâoi* 


Fig.  2. 

lea  de  adivînar  y  que  cada  operador  puede  repetir  y  mej  rar  para  9u 
mo  Personal, 

Procedieiido  ahora  de  lo  mâa  llano  a  lo  mas  necesitado  de  razona* 
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miento,  la  flg.  1  représenta  la  actitud  que  yo  cotiBidero  normaî,  ] 
comprende  el  mayor  nûinero  de  operaciones,  principal  mente  supra- 
djafragmâticas.  En  oondîoiones  bonancibles  permite  operar  aobre  la 
cabeza,  cuello  y  tôrax  con  menos  pérdida  de  tangre  y  respiracion  mes 
amplîa  que  la  posiciôn  horizontal  y  la  déclive  del  tronco.  Âdemés,  en 
las  paredes  del  vientre  no  opone  riji,ndez  alguna  como  la  de  Trende- 
lenburg,  â  la  cual  sa  puede  pasar  con  solo  descender  el  piano  en 
cualquier  accidente  de  aneatésico  6  cuando  la  vîscera  6  neoplasia  ab- 
dominal eventrada  exige  mayor  libertad  en  su  pedîculo  operatorio, 
volviendo  â  la  précédente  al  tiempo  de  la  siitnrn  pariental.  Para  ni 


Pîg,  3- 


tra  matua  îoteH«:encîa  denomînamos  â  esta  actitud  mdeyacenle  pidli 
dola  mfis  yaeente  6  mâs  sedeate,  segdn  las  oircunstancias. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


141 


1^ 


Actîtud  puhiaxUar  llamamos  â  la  del  fotograbado  fig.  %  Eâ  mucho 
mejor  resistida  de  lo  que  parece  â  primera  vista,  siempre  que  Iob  oo- 
glnes  de  la  pelvis  y  de  las  axllaB  tengan  el  mâxlmo  espesor  maiiejablô, 
El  sujeto  fotograflado,  de  cincuonta  aftos  y  muy  oorpulento,  era  muy 
difioil  de  manejar,  porn^ue  habîa  padecîdo  nueve  meses  antes  uiia  frac- 
tura pélvica  con  probable  aprisionamiento  del  nervio  cïâtico  mayor 
en  el  callo  ôeeo.  à  pesar  de  estes  îucoDvenienteSt  bu f ri 6  la  auestesia  en 
decûbito  supino  invirtît^ndosele  después  a  la  postura  deâaitîva  (de  ]a 
cual  deseanfiaba  â  ratos  de  un  lado  ô  de  otro).  La  operaoiôn  fué  labo- 
riosa,  duro  oohenta  y  dos  minutos,  sobre  todo  por  hemorragias  perti- 
naces  eo  la  escotadura  ciâtica  menor.  La  neurollBis  resultô  muy  faci- 
Utada,  puea  la  actltud  permitîa  mauejar  con  ventaja  todoB  loa  movî- 
mieutoa  del  musto  que  en  la  latéral  y  en  el  decûbito  supino  habrîan 
eatrecbado  el  campo  operntorio  â  cada  instante. 

En  esta  operaclon  me  persuadî  de  que  la  via  posterior  es  la  prefe- 
rible  para  la  resecciôn  de  la  cadera,  cuyo  descrédito,  por  lo  menos  en 
las  Indîcaclones  ortopédicas,  acaso  fuera  dûsvaneciéodose  si  se  llevara 
â  cabo  como  en  la  rodilla  ô  en  el  codo  por  el  lado  mâs  accesible  y  no 
por  entre  énormes  eminenciaa  ôseas, 

También  presiento  que  las  operaciones  en  el  recto,  principalmente 
las  BacraleSf  se  faciiitarân  notablemente  con  esta  acomodacîon.  Basta 
considerar  que  eu  la  de  talla,  como  en  las  lateraleSp  la  maniobra  esta 
Bubordinada  é  la  quietud,  mientras  que  en  esta  pelviaxilar  la  inmovi- 
lldad  casi  en  mâxîma  flexion  y  los  movimîeiitOB  en  todos  sus  grados 
obedeoen  dôcilmente  â  las  vicisitudes  operatorias. 

Por  ûltimo,  los  vendajee  de  yeso  que  inmovilizan  la  cadera  con  el 
tronoo  y  niuslo,  suelen  ser  colocados  â  ciegas  precisamente  donde  re- 
qnieren  mayor  esmero  (parte  posterior  que  ha  de  soportar  el  peso  y 
mirgenes  del  ano  que  deben  quedar  libres).  En  cambio  con  esta  posi- 
ttlân  se  podria  dirigir  â  la  vÎBta  el  ajuste  y  solidiâcacion  de  estos 
apâsitoa. 

La  figura  3  sefiala  otra  actîtud  aûo  mas  forzada,  a!  parecer,  y  mas 
extrada,  la  que  denomino  puhlf routait  palndxilofronial^  para  operar 
eu  la  parte  posterior  de  la  cabeza,  y  pubiduvictékir^  para  el  dorso  y  los 
ijares  (1). 

La  laminectoniia  podrâ  exîgir  ademfis  en  esta  postura  una  suspen- 


(1)  M.  Jaffw:  Zur  Sympiomatogie  der  Buckenmarkstumoren  (Archiv*  furhlin, 
Chir.  LXIX,  47)  refiero  el  caao  de  an  tumar  vertébral  intraiural  pero  no  iatra- 
medalar^  que  eotnyo  para  fier  oporado  y  en  la  autopsia  aparGOiÔ  adogado  à  la 
aeganda  apàtisîs  eepinosa  dorsal.  Bado  muclio  que  ao  hubteae  podido  dieecar 
7  extraer  eate  BeoplafinLa  ea  la  actitad  latéral  corriente. 
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fiiôn  por  algûo  es^pacio  înterespinoso  fficîl  de  arreglar  para  la  sépara- 
cîôn  convenientô  de  las  vértebras  opérables;  porque  la  actitud  de  ex* 
tenBiÔQ  (fig,  3)  acorta  ea  unos  4  centîmetroa  la  lînea  média  promonto- 
saora  (desde  la  vértebra  promlDente  hasta  la  Hnea  unitîva  de  la:^  dos 
espînas  iliaeas  posterîores)  respecto  de  la  flexion  respeotiva  (Bg.  2.) 
En  cambîo,  para  el  aooeso  al  mediastmOi  al  borde  posterior  de  los  piÀ 


3 


F/g.  4. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


143 


mones  y  al  diafragma  costoposterior,  esta  poBÎcîôo  proporcîona  una 
aœplUud  y  una  movilidad  latéral,  rotatoria  ô  de  flexion  y  exteneiôa 
del  tronco  sorprendentes, 

Con  el  nombre  de  actîtud  îumhat  aparece  la  flg.  4  para  las  opera- 
eîones  en  el  hîgado,  vîag  bilîares^  estômasro  y  brazo.  También  se  la 
pnede  calificar  de  diafragmàtica,  como  â  la  précédente  de  occipital 


■■ 

^^^K  >    t  jKi 

1 

.    '^  .  - 

J 

Fig.  B. 
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por  las  regiones  para  que  se  destina.  A  pesar  de  su  f  orzada  aparienoia 
lo  es  mucho  menos  que  la  actitud  colgante  de  Eelling  (1),  que  sujeli 
al  operado  por  las  axilas  con  un  corpilio  y  déjà  suspendida  delbordi 
de  una  mesa  horizontal  toda  la  pelvis  con  las  extremidades  infe= 
riores. 

Yerdad  es  que  posteriormente  el  mismo  openidor  (2)  ha  reempla 
zado  esta  pendulaciôn  con  un  decûbito  supino  ordinario  y  un  soporti 
transversal  movible  fi  lornillo  para  subir  la  région  lumbar  y  tener  ar 
queada  la  cintura  en  el  grado  conyeniente.  Si  fi  esta  propulsion  epl 
gfistrica  mfixima  se  agrega  el  alcance  de  una  incision  mediai  hasta  a 
ombligo  y  otra  transversal  hasta  el  flanco  derecho  6  izquierdOi  segûi 
la  vecindad  hepfitica  ô  esplénioa  que  se  quiera  poner  fi  descubierto,  m 
forma  buena  idea  de  las  facilidades  operatorias  asf  oonseguidas;  pen 
en  una  mesa  horizontal  hace  falta  el  soporte  expresado,  mientras  qui 
yo  procuro  eludir  aditamentos  especiales;  y  ademfis,  la  movilidad  ei 
tal  posiciôn  no  es  tan  cômoda,  rfipida  y  efloaz  como  la  que  un  ayudanti 
puede  prévenir,  sin  tocar  el  campo  operatorio,  sosteniendo  fi  variàbli 
altura  los  muslos  del  enf ermo,  apoyado  de  cintura  en  la  mesa  inclina 
da  y  pudiendo  girar  sobre  el  borde  de  esta. 

Por  iguales  motivos  se  razona  la  postura  de  la  flg.  5,  sin  necesidai 
de  mfis  explicaciôn,  y  ambas  representan  fi  la  vez  diversaa  formas  di 
anestesia  combinada  de  éter,  cloroformo,  protôxido  de  azoe  y  oxfge 
no,  sin  descuidar  los  utensilios  de  calefacciôn  en  cada  caso.  Dicen  loi 
tan  citados  Eionka  y  Kroenig  que  en  los  hospitales  se  debe  prao 
ticar  la  anestesia  con  los  aparatos  mfis  exactos  aunque  complicadoi 
y  costososy  habiendo  de  resignarse  los  operadores  fi  la  sencillez  anti 
gua  para  la  prfiotica  domiclliaria,  donde  aquellos  son  embarazosos  ] 
en  algunos  modèles  intransportables.  Yo  no  participo  de  esta  opinion 
y  siquiera  el  asunto  sea  imo  de  tantos  incidentes  de  la  competencû 
entre  las  casas  de  Salud  quirûrgicas  y  la  operaciôn  en  el  hogar  del  en 
fermOy  pleito  no  resuelto,  que  por  hoy  dejo  intacto^  mi  tendencia  esi 
conseguir  una  técnica  de  anestesia  intermediai  tan  domiciliaria  corne 
nosocomial  y  que  todo  el  mimdo»  en  todas  partes,  pueda  aplioar  coi 
crecientes  garantîas  de  inocuidad,  eflcacia  y  rapidez. 

Yolviendo  fi  las  nuevas  actltudes,  para  concluir  este  ya  pesado  tra 
bajOy  no  dudo  en  afirmarqucofrecenventajasinnegables^pordeprontc 
para  la  extracciôn  de  cuerpos  extrafios,  principalmente  proyectilesi  a] 


(1)  fCelling:  Btckenhangelage  bei  horizontalem  Bumpf  fur  OperatUmen  indet 
Nahe  des  Zuervhfells  {Centralbf.  f.  Chir.,  1901  nùm.  42). 

(2)  Centralbf.  f.   Chir.,  ]904  ndm.  4. 
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présente  detenida,  &  pesar  del  maravilloao  auxUio  de  la  radiograffa, 
por  ol  difîcll  manejo  de  ciertas  regioeea  en  las  actitudes  usualee* 
También  eepero  sean  ûtl'es  &  la  novîsima  ciri^jîa  neumâitca  ô  la  na* 
eîeate  radîosoopia  operatoria. 

Creo  ea  fia  haber  indlcado  lo  preciso  para  que  otroa  con  mâs  auto- 
rîdad  acepten  6  rechaceo  estas  atrevidas  îniciativas;  pero  téngase  en- 
cuenta  que  descubren  real  mente  nuevos  campoa  quirûrgicos  (todo 
el  piano  posterior  de  la  cabeza,  del  tronco  y  cael  de  los  miembros  ab- 
dominf^lea  se  hatla  hoy  vedado  â  la  libre  întervenclôn  quîrûrgioa), 
ô  por  lo  menos  orientan  nuevos  caminos,  quizâ  muj  praclicables,  ha- 
cia  parajea  orgânicoa  tenidoa  todavia  por  maceesiblea. 

ÈRIBUCIÔN  A  LA  PRÂCTICA  DE  LA  ANESTESIA  QUIRÙRGICA 
PUR  MEDIO  DE  LA  CDCAINA 
EN  INYECCIONES  RAOUIDIANAS  SUBARACNOIDEAS 
j 
I 


por  ol  Dir.  JOSÉ  SPBBAFiCO  (Almerla). 


Dtxrante  el  mes  de  Dicienibre  de  1900,  tuve  ocasiôn  de  emplear  pur 
lera  vez  el  método  de  Bier,  usando  la  téonica  de  Tuf  fier  tal  como 
profesor  la  describio  en  la  •  Semaine  Médicale»  del  19  de  Sfayo 
de  1900. 

Los  resultados  analgésieos  fueron  sorprendontes  en  todos  los  ca- 
808,  sin  clase  alguna  de  compîicaciones,  tanto  en  el  acto  operatorîo 
oorao  después  de  este,  pudiondo  comprobar  todo  lo  expuesto  por  el 
Doôtor  Tuf  fier,  sobre  la  marcha  de  los  fenomenoa  que  se  presentan 
durante  y  después  de  la  intervonciôn  operatoria.  ^ 

Por  circuristancias  ajenas  a  mi  voluntad,  mejor  diclio,  por  cai'ecer 
Personal  compétente  y  de  absoluta  confianza,  que  mo  siguieso  pre- 
ando  las  soluciones  decocaina,  en  la  forma  aconsejada  porTu  f  f  ier, 
je  durante  algunos  raeses  de  usar  este  métoio  de  anestesia,  del  que 
liabîa  quedado  tan  satisfecho  y  complacido,  que  Uegué  a  escimarle  su- 
pdrior  al  de  la  cloroformizaciôn  y  muy  por  encîma,  y  mâs  prâctico  y 
fieguro  que  el  de  Reclus^  por  las  inyeceîones  locales  de  la  mîsma  co- 
caina,  en  la  région  6  piano  en  que  se  deba  operar. 

Durante  los  meses  en  que  suspendî  el  método  de  anestesla  referîdo, 
gobrevinieron,  por  consecuencias  de  ol,  algunos  caaos  do  muerte,  ocu- 
rridos  entre  manos  expertas  en  la  practica  de  la  técnica  dul  procedi- 
miento,  y  que  le  empleiirt3an  en  aquellos  que  era  susceptible  de  usar- 
ae.  Entonces,  en  vista  de  taies  hechos,  mi  ardor  y  entusiasmo  decaye- 

10 
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ron  en  alto  grado,  no  habien  Jo  vuelto  â  usarle  posteriormente,  si  bie 
sigo  creyendo  que  es  un  método  de  gran  porvenir  y  que  Uegarà  i; 
d&  en  que  sustituirâ  &  la  anestesis  por  el  cïoroformo  6  el  éter,  en  k 
oasos  en  que  pueda  ser  practicado. 

Desde  la  época  que  cito,  â  la  actual,  el  empleo  de  la  anestesia  6  ana 
gesia  por  la  vîa  raquidiana  se  ha  extendido  de  una  manera  considéra 
ble,  y  desde  el  primer  trabajo  y  operaciôn  de  Quicke,  sobre  la  puj 
ci6n  lumbar  oomo  medio  terapéutico,  â  los  recientes  deGuinard,  Ra 
vautyÂubourg,  de  Paris,  existe  una  diferencia  énorme,  abriéndoflj 
nuevos  horizontes  y  haciendo  renacer  la  eaperanza,  mâs,  cas!  la  segii 
ridad,  de  ^ue  el  método  se  impondrâ  en  no  lejano  plazo,  por  su  conot 
pleta  inocuidad  y  por  las  grandîsimas  venta jas  que  tiene  sobre  los  rea 
tantes  métodos  de  anestesia.  i 

En  los  casos  en  que  le  empleé,  nunca  tuve  porque  arrepentirme 
la  analgesîa  fué  siempre  compléta  y  mâs  que  suficiente,  por  su  dura 
ciôn,  para  poder  Uegar  al  término  del  acto  operatorlo;  pôrsistiendo  h 
«inestesia,  no  poco  tiempo,  después  de  la  intervenciôn  en  varios  de  lo 
casos. 

Los  accidentes  que  mîs.enfermos  sufrieron,  durante  la  operacîôi 
fueron  nulos  en  seis  casos;  en  los  cuatro  restantes,  consistieron  ea 
nâuseas  y  vômitos  ligeros. 

En  uno  solo,  tuve  que  terminar  la  operaciôn  oon  el  cïoroformo 
debido  probablemente  â  la  poca  cantidad  de  cocaîna  inyeotada  6  qui 
zâ,  â  una  idiosincracia  particular  de  la  enferma;  pues  aquélla  soi 
dure  de  35  â  40  minutos. 

Jamâs  observé  sîncopes,  desfallecîmientos,  nî  fièvre  elevada;  ea 
un  solo  enfermo  Uegô  el  termômetro  â  38**  y  se  trataba  de  uno,  qu 
padocîa  una  artritis  tuberculosa  del  tarso  anterîor,  con  int^ridad  de 
calcaneo. 

La  cefalalgia,  en  cambio,  fué  siempre  constante  durando  desde  do 
â  treinta  y  seis  horas,  en  algûn  caso  violenta;  pero  oediô  siempre  sjb 
emplear  ningun  medicamento  interno. 

Tengo  la  conviccîôn  de  que  si  todos  los  cirujanos  hubieran  segui 
do  exactamente  la  técnîca  de  Tuif  f  ier,  respecto  de  la  preparaciôn  (se 
bre  todo)  y  dosis  de  la  cocaîna,  no  hubieran  ocurrida  los  oasos  des 
graciados  imputables  al  método;  pues,  si  analizamos  estos  oasos,  yc 
mos  que  en  todos  se  ha  sobrepasado  la  dosis  que,  como  mfixima,  acon 
seja  dicho  autor;  y  la  manera  de  preparar  las  soluciones  larga,  eno 
josa  y  difîcil,  ha  sido  muy  diferente  de  cual  él  la  recomendô.  En  lo 
seis  casos  de  defunciôn,  ci  tados  por  Tuf  fier  en  su  mouograffa,  pu 
blicada  en  1901  «La  Analgesia  quirûrgica  por  la  vîa  raquidiana»  nin 
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guno  de  elles,  ni  aûn  el  de  la  enferma  que  murîo  a  consecuencia  de 
edema  pulraoaar  agado,  algunas  horas  después  de  la  operaciôn,  pua- 
de  atribuir&e  al  método;  pues  en  dicho  caso  tratabase  de  una  eventra* 
cion  enormoi  afeccîon  que,  corao  sucedo  en  los  viejos  hornîados,  va 
siempre  aooTTvpaûada  de  fènomenos  morlx)so3  por  parte  del  aparato 
respiraiorio. 

La  relaciôn  que  existe  entre  ciertas  cefalalgias  y  la  hipertensiôn 
del  liquide  céfalo-raquîdeo,  diô  iu^ar  a  que  los  dootores  Guinard, 
Ravaut  y  Au  bourg  pensaranen  dismînuirtalaumentode  tension  del 
aparato  cerebroespinal,  practicando  uea  punci(5n  raquidiana  a  fin  de 
conseguir  tal  efecto  y  obtener  la  desapariciôn  de  la  cefalalgîa. 

En  los  treinta  casos  en  que  usaron  este  proeedimîento,  los  resulta- 
doi  obtenidos  fueron  idéntîcos;  desapariciôn  compléta  dol  dolor.  Mas 
oomprobaron,  al  mismo  tiempOi  que  el  liquide  cofalo-raquidoo  ox- 
I  traîdo  por  esta  segunda  punciôn,  no  presentaba  los  caractères  norma* 
les;  era  siempre  turbio,  rojîzo  y  al  centrifugarle  daba  lugar  a  la  pro- 
ducciôn  de  un  precipitado  (culot)  abundante  y  de  color  amarillo,  que 
examinado  al  microscopio  contenïa  gran  cantidad  de  polinucleolos, 
.llegando  el  numéro  de  estes,  en  los  casos  en  que  el  lîquido  era  muy 
[torbîo,  a  ser  de  8  a  9,000  por  mîlimetro  cûbico. 

Habiendo  encontrado  la  causa  do  estos  accidentes  menîngeofi  con- 
tinuaron  los  experimentos,  efectuando  punciones  raquidianas  y  exâ- 
menés  del  lîquido  céfalo-raquîdeo  extraîdo  en  dîas  sucesivos,  compro- 
bando,  por  el  anâlisîs  oitolôgico,  que  al  cabo  de  varios  dîas  Ic^  poli- 
nucleolos disminuîan,  sîendo  reemplazados  graduai  mente  por  linfocî- 
tus,  y  estos,  a  su  vez,  desaparecîan  en  plazos  de  ocho  a  veinte  dîas,  re- 

erando  de  nuevo  su  normalidad  la  composioion  del  lîquido  céfalo- 
•raquideo. 

Al  niismo  tiempo  que  desaparecîan  estos  elemenios  extrahos  del  lî- 
quido céfalo-raquîdoo,  los  fenômenos  que  el  enfermo  presentaba  se 
iban  disîpando,  coincîdiendo  la  vuelta  al  estado  normal  con  su  desapa- 
riciôn  absoiuta,  La  desapariciôn  rapida  de  estos  elementos  prueba  la 
no  cronicîd«d  de  las  aUeraciones  que  pudieran  presentar  las  meningea, 
puesto  que  esta  reacciôn  menîngea  es  muy  sensible  y  el  citodiagnosti- 
I  co  las  demostrarîa  en  caso  contrario. 

Dichas  experîenciaa  han  sido  comprobadas  posteriormonte  por 
otroe  cîrujanos,  y  al  conocer,  por  lo  tanto,  la  naturaleza  y  causa  de 
taies  accidentes,  han  buscado  la  de  esta  reacciôn  meningea-  A  très 
causas  se  podîan  achacar  estos  fenômenos:  â  la  punciôn  de  las  menin- 
li  al  agua  de  la  soluciôn  y  a  la  cocaina. 
( Los  traba jos  de  los  Sres.  Guinard,  Rabauty  Aubourg  son  muy 
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interesantes;  parecen  dar  con  la  causa  real  de  estos  fenômenos,  y 
mismo  tiempo  suministran  el  procedimiento  para  impedir  su  pci 
ducciôn. 

Actualmente,  se  puede  afîrmar  que  los  accidentes,  que  se  obejQ 
yan  en  raras  ocasiones,  por  la  punciôn  de  las  méninges  raquidiani 
no  son  producidos  por  la  misma  punciôn  sino  por  faltas'ô  defectos  i 
la  manera  de  verificarla;  ademâs,  en  estos  mismos  casos  de  irritac» 
meningea  producida  por  la  punciôn,  nunca  se  observan  los  fenômea 
de  reacciôn  celular  de  que  he  hablado;  deduciéndose  por  lo  tanto  qf 
la  ûnica  causa  de  estos  fenômenos  es  la  introducciôn  de  una  substaJ 
cîa  extrana  en  el  lîquido  céfalo-raquideo.  | 

Habiéndose  dicho,  por  varios  autores,  que  las  causas  de  taies  aod 
dentés  meningeos  eran  dependientes  de  los  procedimientos  de  ester 
lizaciôn  empleados,  que  alteraban  y  descomponîan  la  oocaîna,  los  De 
Herisey  y  Lhospitalier  demostraron palpablemente  lo  inf undac 
de  dichas  afirmaciones;  viniendo  a  comprobarlo  mâs  la  larga  prâol 
ca  del  Dr.  Reclus;  quien desde  hace  aûos emplea  las  soluciones  de  o 
caina  esterilizadas  â  altas  temperaturas,  no  obstante  lo  que,  han  ooo 
servado  siempre  aquéllas  sus  propiedades  asépticas  y  analgésicas. 

Quedaba,  por  tanto,  la  duda  de  si  séria  la  cocaina  ô  el  agua  de 
disoluciôn  las  causantes  de  los  accidentes  meningeos,  y  para  salir  < 
ella  verificaron  entonces  inyecciones  intra-raquidianas  con  la  miso 
dôsis  de  cocaina,  pero  sustituyendo  el  agua  por  el  mismo  lîquido  o 
falo-raquideo;  para  lo  cual  so  extra jeron  del  propio  enfermo,  y  por 
punciôn  raqui(Ûana,  dos  y  medio  centîmetros  cûbicos  de  dicho  lîquid 
agregândole  cuatro  gotas  de  una  soluciôn  esterilizada  de  cocaina  < 
las  proporciones  ordinarias;  es  decir,  ^l  1  por  10;  correspondiend 
por  consiguiente  â  las  cuatro  gotas  dos  cenligramos  de  cocaina,  co 
siderando  los  experimentadores  como  insignificîmte  la  pequeûisii 
cantidad  de  agua  de  la  soluciôn,  y  â  fin  de  poder  demostrar  que  si  1 
accidentes  se  presentaban  serîan  imputables  â  la  cocaina.  Mâs  no  oo 
rriô  asî,  ningûn  accidente  se  presentô  y  no  se  pudo  comprobar  en 
lîquido  céfalo-raquideo  ninguna  reacciôn  celular,  al  examinar  die 
lîquido  algunas  horas  después  del  experimento.  . 

Los  prof  esores  Gui  nard,  Ravaudy  Aubourg  aûnhîcieronmi 
para  cerciorarse  de  que  la  cocaina  no  era  la  causa  de  los  accidenti 

En  dos  cancerosos,  inopérables  y  que  sufrîan  intensos  dolor 
practicaron  una  punciôn  raquidiana,  seguida  de  una  inyecciôn  de  d 
centîmetros  cûbicos  de  agua  esterilizada,  sin  cocaîna  ni  medicaméi 
alguno,  presentândose  en  los  dos  enfermos  algunas  horas  después 
la  inyecciôn  una  cefalalgia  intensa  acompailada  de  flebre  alta  que  llej 
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«nuno  do  elloa,  a  41, 7**  c.  Inûtil  es  decir  que  no  experimentaron  nin- 
gUDB  mejorîa  en  sus  dolores, 

Hecha  una  nueva  puncîôn  Inmbar  al  dîa  siguîente»  desaparecîeron 
la  cefâlalg:ia  y  la  Ôebre»  y  el  examen  microscôpîco  del  liquide  nneva- 
mente  extraîdOp  que  era  turbio  y  ealia  cou  gran  tension,  demostrô  la 
presenda  de  una  gran  cantidad  de  polinucleolos:  en  una  palabra,  los 
enfermôs  aquejaron  los  mismos  sîntomas,  aûn  mas  mtensos  si  cabe, 
que  los  que  se  presentaron  en  los  sujetos  anestesîados  con  una  solu- 
ciôn  acuosa  de  cocaînay  no  pudiendo  al  procéder  asî  acusar  6.  dîoho 
medicameuto  de  loa  efectos  expresados,  puesto  que  no  se  les  habïa  in- 
yectado.  Esta  ûltima  experiencia  demostraba  de  una  manera  indiscu- 
lible»  que  no  son  debidos  dichoe  accidentes  A  la  cocatna  y  sî  solamente 
al  agUH  en  que  se  disuelve  dicho  medicamento  para  poder  verificar  la 
inyacoiôn. 

Para  explicar  la  aooiôn  nocîva  que  tiene  el  agua  sobre  el  lîquido 
côfalo-raquîdeo,  los  emincntes  profesores  citadosi  después  de  repetir 
las  experiencias,  han  enuBciado  una  hipotesis,  con  muchos  visos  de  ve- 
roeimîlitud,  fundada  en  la  dif erencia  que  existe  entre  el  punto  crio3- 
côpîeo  de  las  soluciones  aeuosas  de  cocaîna  (0,10)  y  el  del  lîquido  oé- 
falo-raquîdeo  (0,80,  termine  raedîo).  Al  inyectar  una  cantidad  deter- 
minada  de  agua  6  de  una  soluciôn  acuosa  ciialqoiora  en  ol  saco  durai, 
no  slendo  el  punto  crioscôpîco  del  agua  idéutico  al  del  lîquido  céfalo- 
raquîdeo»  el  organismo  trabaja  p^ra  reparar  esta  diferencia,  produ- 
eîendo  una  cantidad  mayor  de  dichi^  lîquidù  que  haga  desaparecer, 
inundando,  por  decirlo  asî,  las  de  agua  o  lîquido  inyoctados,  buscando 
aquél  por  este  medio  la  normalidad  del  punto  crioscôpico  que  tenîa 
antôs  de  la  înyeccion  el  lîquido  céfalo-raquideo* 

Esta  hipôtcsîs  explîoarîa  la  hiper tension  do  este  lîquido  después  de 
inyecc?6n  y  tambi^n  la  desaparicion  de  los  accidentes  menîngeos,  tan 
pronto  como  se  da  salida  al  nuevo  lîquido  produoîdo  por  la  inyecoi^Sn 
[  al  practîcarse  la  segunda  puncîon. 

Deraostrado  por  estas  y  otras  multiples  experiencias,  lo  fundamen- 
tal  de  la  verdad  de  dicha  hipotesis  y  muy  especialmente  la  de  que  la 
ûnîe^  causa  de  los  accidentes  de  reacciôn  menîngea  é  hipertension  se 
kdebe  solamente  â  la  cantidad  de  agua  empleadtt  en  las  soluciones  de  co- 
caîna înyectada;  a  fin  de  obtener  la  aneatesia  por  el  método  que  nos 
ocupa,  los  citados  profesores  tuvîeron  la  felicidad  de  încorporar  la  co- 
I  caîna  al  lîquido  céfalo-raquîdeo,  utîlîzando  este  como  véhicule. 

Dos  procedimîontos  pusioron  en  practica,  basados  on  los  dates  que 
aumînistra  la  fisîoîogfa  expérimental. 

El  primero,  n  sea  el  de  las  soluciones  concentradas,  consiste  en 
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agregar  al  lîquido  céfalo-raquideo  extraîdo,  en  el  acto  mismo,  las  gCH 
tas  que  se  vayan  a  emplear  de  una  soluciôn  de  clorhidrato  de  cooaim 
al  1  por  10,  conteniendo  un  centîgramo  por  cada  dos  gotas. 

Con  este  procedimiento,  desaparecen  los  sîntomas  de  irritaciôn  me* 
nîngea  y  los  accidentes  comunes  y  casi  constantes  de  las  inyeccionoi 
empleando  las  soluciones  acuosas. 

Ademâs,  este  procedimiento  es  racional  bajo  el  punto  de  vista  ff* 
siulôgico,  y  esta  conforme  con  las  leyes  de  la  isotonîa  y  con  los  traba? 
jos  sobre  la  crioscopia  del  lîquido  céfalo-raquideo  de  los  Sres.  Wi* 
dal,  Sicard  y  Ravaut. 

Mas,  siendo  la  técnica  miiy  complicada,  puesto  que  hay  que  mez- 
clar  la  cocaina  y  el  lîquido  céfalo-raquideo  en  un  recipiente,  contar  11 
soluciôn  por  gotas,  aspirar  después  el  lîquido,  etc.;  en  una  palabra^ 
no  pocas  manipulaciones  y  usar  instrumentos  que  se  pueden  infectar, 
idearon  el  segundo  procedimiento,  mucho  mâs  fâcil,  mâs  senoiilo  } 
tan  racional  como  el  primero,  llamado  el  de  las  soluciones  isotônicas. 

Se  prépara  una  soluciôn  de  cocaina,  cuyo  punto  crioscôplco  sea  di 
0,60  y  contenga,  por  tanto,  cada  cuarto  de  centîmetro  cûbico  un  cen- 
tîgramo de  cocaina.  Esta  soluciôn  se  conserva  en  ampollas  de  vidrio, 
de  un  centîmetro  ciibico  de  capacidad,  conteniendo,  por  tanto,  cuatrc 
centîgramos  de  cocaina.  En  el  momento  de  usarse,  se  aspira  con  uns 
geringa  de  très  centîmetros  cûbicos  de  capacidad,  solamente  la  cantf- 
dad  de  soluciôn  que  se  deba  inyectar,  se  hace  enseguida  la  punclôi 
lumbar,  dejando  escapar  una  cantidad  de  lîquido  céfalo-raquîdec 
igual  a  la  disoluciôn  que  hay  en  la  geringa,  esta  enchûfase  entoncef 
en  la  aguja  y  se  aspira  lentamente  dicho  lîquido  hasta  Uegar  fi  Uenar 
la  por  completo,  inyectando  seguidamente  la  mezcla  résultante  en  el 
lîquîdo  céfalo-raquideo. 

De  este  modo,  la  cantidad  de  soluciôn  esta  dosificada  de  una  ma- 
ner.a  exacta  y  al  abrigo  del  aire;  puesto  que  la  mezcla  se  efectûa  den- 
tro  de  la  misma  geringa. 

Aûn  han  perfeccionado  este  procedimiento  los  Dres.  Guinard, 
Ravaut  y  Aubourg,  haciendo  construir  una  geringa  especial;  dan- 
do  una  formula  que  se  aprôxima  mâs  que  la  primitiva  al  punto  crios- 
côplco tantas  veces  mencionado,  aconsejando  cambios  en  la  técnica, 
sitio  de  la  punciôn,  etc.;  trabajos  todos  publicados  en  La  Presse  Mé- 
dicale de  5  de  Noviembre  de  1902. 

Entre  los  ciento  treinta  enfermos  anestesiados  por  el  ûltimo  proce- 
dimiento, solo  très  padecieron  la  cefalalgia,  constante  con  el  métodc 
primitivo,  no  habiéndose  observado  nunca  hipertermia;  si  bien  per- 
sistieron,  aunque  bastante  atenuados,  los  vômitos,  los  mareos  y  el  es- 
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tado  nauseoso,  durante  el  periodo  anestésico;  feEomenos  imputables 
sin  dada  alguna  a  la  coaociJa  acciôn  de  afinidad  de  ios  elomentos  ner- 
vioeoe  para  con  la  cocaîna. 

Los  horizontes  que  se  vislumbran  con  ostoa  perf occionaniientos  son 
muy  exterilos^  pues  no  hay  duda  alg^una  de  que  el  método  en  gênerai 
66  util  j  aûn  necosario  en  muchaa  de  las  intervenciouos  quirûrgicaf^p 
tenîendo  yo  la  esperanza  de  que  dentro  de  algunos  ailos,  sera  de  uso 
corriente,  sin  ofreoer  peligro  do  niiigûn  géner^o>  y  haciendo  desapare- 
eer  el  justo  niiedo  que  se  apoderara  de  mî,  despues  de  emplearlo,  an  te 
lo6  lieclios  desgi'aciadoa  observados. 

tlecho  esto  constar;  paso  a  la  exposîoi6n  de  algunas  de  mis  perso- 
nales  observaciones: 

1/  5  Diciembre  1900.  J*  G.,  35  atios.  Artritis  tuberculosa  supura- 
da  del  macîzo  tarsiaiio  auterior.  Amputaciun  osteo-phistica  de  Sinck. 
Inyecciôn  de  15  milîgramos  de  cocaiiia.  Durante  el  acto  operatorio,  el 
enfermo  hablô  con  lue  circuiintantes.  Cefalea  ligera>  de  corta  duracion 
cuati-o  horas  después  de  la  operaciôn.  Reacciûn  febril,  inâxima  38o«. 

2,*  7  Diciembre  19(X)-  T.  R,,  25  anos,  iiuiipara.  Endometritis  crô- 
niea,  (gouooécica?)  ouello  conico.  Ainputaciùn  y  raspado.  luyecciunde 
8  milîgramos  de  cocaina;  anestesia  compléta,  ningûn  accidente  dallan- 
te la  operaciôn;  después  ligera  cefalea  de  corta  duracion* 

3.*  10  Diciembre  1903.  A.  T.,  48  anos.  Tumores  Ir^morroîdales  in- 
temos.  Operaciôn  de  Whitehead.  Inyecciôn  de  15  milîgramos  de  co- 
oaina.  Ningùn  accidente  ni  durante  ni  después  delà  oporacion. 

4.*  13  Diciembre  1900»  J*  M.,  55  aàos,  mnltîpara.  Endometritis 
fungo^a.  Dilataciôn  con  Ios  Hegar,  raspado.  Inyecciôn  de  15  milîgra- 
mos de  cocaina  Nâuaeas  y  vômitos  ligeros  durante  la  operaciôn,  des- 
pués ct3falea  poco  intensa, 

5.*  14  Diciembre  1900.  U.  P.,  38  aùos.  Antigua  fractura  conminu- 
ta  del  fémur  derei^bo,  coq  salida  de  fragmentos  al  exterîor.  Ampnfca- 
ciôn  por  e!  tercio  superior  a  gran  colgajo  interno.  Inyecciôn  de  15  mi- 
Ugramos  de  cocaîna.  Nada  de  importancia  en  el  acto  opératorio,  aigu- 
nos  raareos.  Cefalea  de  corta  duracion  después. 

6.*  15  Diciembre  lUlX),  M,  G.,  SOaùos.  Trayecto  fistulosoen  la  ré- 
gion sacra.  Dilataciôn  y  legrado;  encoutrôsû  un  trayecto  que  comuni- 
caba  con  la  cavidad  pelviana,  apIazânJose  para  hacer  una  laparoto- 
mîa-  Se  inyectaron  solamente  8  miiîmetros  de  cocaîna.  La  analgesia, 
que  fué  perfecta,  durô  poco  tiempo,  terminandose  la  operaciôn  con  la 
anestesia  gênerai  por  el  cloroformo.  Ningûn  accidente,  ni  durante,  ni 
después  del  acto  opératorio. 

7/    16  Diciembre  1900,  I.  C  Ulcéras  varicosas  de  la  pierna  izquier- 


152  CHfRURGIE  OENERÀLE 


! 


da.  Resecciôn  de  la  safena  interna  (4  eentîmetros).  Cocaina  inyectada 
15  miligramoB.  Nfiaseas  durante  la  operaoiôn,  soguidas^de  cefalalgiaj 
mtens8|  que  durô  veinticuatro  horas. 

8.*  18  Diciembre  1900.,  S.  G.,  26  aûos.  Osteo-mielitis  mipurada  de 
la  tibia  izquierda.  Resecciôn  subperîôstica.  Inyectâronse  20miligra- 
mos  de  cocaîna.  Durante  la  operaciôn  vômitos  y  maledtar  gênerai ,  dee- 
pués  ligera  cefalalgia.  , 

9.*  20  Diciembre  1900,  M.  M.,  25  aûos.  Endometritis  crônica  oon  'j 
estenoeis  del  cuello.  Dilataciôn  con  los  Hegar  y  raspado.  Gooafna  in-  ^ 
yectada  10  milîgramos.  Vômitos  cortos  y  marées  durante  el  aoto  ope-  ; 
ratorio;  después  cefalalgia  aguda  de  dos  horas  de  duraciôn.  ^ 

10.  22  Diciembre  1900,  M.  P.,  45  afios.  Lif  orna  gigote,  muslo  de-  \ 
recho.  Extirpaciôn.  Inyecciôn  de  15  milîgramos  de  cocafna.  Nada  dig-  j 
no  de  mencionar  durante  la  operaciôn;  cefalalgia  intensa  después. 

Disctission. 

Dr.  BARRAGAN  (Madrid):  En  45  casos  que  ha  podido  recoger  (35 
suyos  y  10  del  Dr.  Ustariz,  ha  podido  observar  que  en  ninguno  f alto  la 
f îebre;  en  casi  todos  hubo  cefalgia  que  en  algunos  llegô  fi  ser  inquié- 
tante y  vômitos,  pero  sin  fracasos.  Tiene  una  desventaja  grande  el  no 
poder  graduar  la  cantidad  que  â  cada  enferme  se  debe  inyeotar.  Hace 
menciôn  de  dos  enfermes,  en  los  cuales  se  les  presentô  â  los  très  dîas 
de  la  raqui-cocainisaciôn,  un  eczéma  generalizado  que  desapareciô 
poco  ticmpo  después. 

Dr.  COSTA  ALEMAO  (Coîmbra):  J'ai  écrit  une  note  sur  Panes- 
tliésie  chirurgicale  par  la  cocaïnisation  infra-arachnoldienne  après 
avoir  fait  52  opérations  par  cette  méthode.  J'ai  employé  la  solution 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  toute  seule;  je  Tai  employée  avec  de  l'atro- 
pine; et  enfin  je  l'ai  employée  en  solution  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidion.  Avec  cette  solution  j'ai  trouvé  bien  des  avantages:  analgéy 
sie  plus  sûre,  céphalgie  moindre  ou  nulle,  absence  de  vomissements 
presque  toujours.  C'est  ce  que  je  veux  signaler  à  ce  moment. 

Dr.  A.  ESQUERDO  (Barcelona):  Dice  que  como  procedimiento  de 
anestesia  gênerai,  no  puede  prevalecer,  porque  todos  los  fnédicos  no 
estân  en  condiciones  de  practicarla  por  defectos  ô  dificultades  de 
preparaciôn  del  liquide  y  de  la  inyecciôn,  porque  la  susceptibilldad 
individual  es  diferente  y  no  puede  probarse.  Los  accidentes  una  vez 
prôvocados  ne  pueden  fâcilmente  combatîrse.  Por  le  tante,  los  benefî- 
cios  deben  quedar  para  les  enfermes  de  los  hospitales  y  clfnicas  par- 
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'  tîculares  y  cirujanos  bien  habituados  a  la  cirugîa  asêptîca.  Para  los 
\  ciruianos  y  médicos  del  campo^  para  las  operaciones  domiciliarias, 
siempre  serân  mas  Bimples  y  mas  inofensivoe  los  anestésîcos  généra- 
les que  la  raquicocainizaciôn* 

Dr,  RICARDO  LOZANO:  La  raquîcocamizaciÔn  es  un  prooedi- 

niîento  tan  fâcil  y  simple,  que  debe  ser  adoptado  como  anestesîa  gê- 
nerai especiaimente  por  los  médicos  de  partido  por  no  necesitar  ayu- 
dantea  la  facîlidad  de  csterilizar  los  inatrumentos-  La  soluciôn  se  pue- 
de  traer  de  un  laboratorio  y  conservar  durante  mâs  de  veinte  dîas, 

Dr*  SPREAFICO  (Almerîa):  Es  casi  cîerto  que  habrâ  otros  proce- 
dlmîentos  de  preparaciôo  de  las  solucîones,  pero  si  dire  que  todos  loô 
cagQS  seguidoa  de  muerte  han  sîdo  entre  las  manos  de  cii^ujanos  que 
no  ban  seguido  la  técnîca  rigurosa  aconsejada  por  Tuf  fier* 

Tarapoco  ereo  que  este  método  de  anestesia  esté  al  alcaece  de  todo 
el  mundo  y  que  destrcne  â  la  anestesia  gênerai  por  el  cloroformOp 
pero  sî  creo  que  cuando  se  multipîiquen  los  éxitos  del  procediniiento 
que  he  descrîto,  se  aplicarâ  en  muchîsimos  casos  y  sus  indieaciones 
fierân  mas  ft^cuentes. 


NOTE   SUR   L'ANESTHESIE   CHIRURGICALE 
PAR  LA  CÛCAINISATIÛN  INTRA-ARACHNÛIDIENNE 

par  Mr.  M.  DA  COSTA  ALEfiCAO  (Coimbra). 

Le  16  Août  1898,  Bier,  professeur  à  KieL  utilisant  la  découverte 

le  Corning,  fit  la  première  opération  chirurgicale  (résection  de  Tar- 

rticulation  tibio-tarsienne),  précédée  de  l'anesthésie  médullaire  par  la 

cocaïne,  en  injectant  dans  le  canal  rachidien,  entre  les  vertèbres  lom- 

baired,  3<^'-  de  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  0,5  pour  100. 

^ Comme  Tanesthésie  des  membres  inférieurs  fut  complète,  il  pratiqua, 

ivec  le  même  résultat,  d'autres  opérations  par  le  même  système  et 

'exécuta  enfin  l*expérience  sur  lui -môme  et  sur  son  assistant  Ililde- 

^brandt  afin  de  se  rendre  compte  des  effets  de  la  nouv^elle  méthode. 

Ces  résultats  une  fois  connus,  Seldovich,  Tuf  fier,  Severeano 

îgerotta,  Vicenzo  Nicoletti,  Racovîciano  Pîtesci  et  d'autres 

^  continuèrent  dans  la  môme  voie.  Ces  5  derniers  présentèrent  au  XHI^^ 

Congrès  international  de  Médecine,  qui  s'est  réuni  à  Paris  en  août  1900, 
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quatre  mémoires  sur  Tanesthésie  médullairo.  Dans  Tun  d'eux,  celui  dô  " 
Vicenzo.NicoIetti,  Tauteur  demandait  le  ooncoura^des  confrères  et! 
la  publication  de  leurs  observations  personnelles  pour  établir  sur  des  ! 
bases  plus  solides  la  méthode  qui,  trop  récente,  ne  possédtait  pas  en- ] 
core  assez- de  faits  et  prêtait  à  quelques  hésitations. 

Répondant  à  cet  appel,  je  viens  apporter  mon  petit  contigent  que  ! 
j'espère  pouvoir  aufi:menter. 

J'ai  fait  la  première  opération  d'anesthésie  médullaire  •le  2  Mai" 
1902.  Ma  statistique  actuelle  comprend  52  cas  répartis  en  deux  séries; 
cette  dernière  continue  encore. 

La  première  série  comprend  deux  groupes:  l'un  de  4j  l'autre  de  18* 
malades.  Les  substances  actives  injectées  ont  eu  pour  excipient  l'eau 
diïitillée;  dans  le  premier  groupe  j'ai  employé  le  chlorhydrate  de  oo- 
caine,daiis  le  second  une  solution  de  cocaïne  et  d'atropine  selon  la  for- 
mule suivante: 

Chlorhydrate  de  cocaïne.        1  gr. 

Sulfate  neutre 0,10  centigr. 

Eau  distillée 100  gr. 

La  deuxième  série  comprend  jusqu'à  ce  jour  30  cas,  dans  lesquels, 
quelques  gouttes  de  solution  concentrée  de  chlorhydrate  de  cocaïne, 
correspondant  à  0,01  jusqu'à  0,02  centigrammes  de  substance  active, 
ont  été  ajoutés  a  2  à  4  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien, 
extrait  et  aussitôt  injecté  après  cette  addition  au  môme  malade. 

Les  séries,  comme  les  groupes  de  la  première  série,  sont  basées  sur 
le  remplacement  d'un  liquide  par  l'autre,  ayant  toujours  en  vue  la  di- 
minution des  effets  toxiques  de  l'injection:  nausées,  vomissements, 
céphalalgie  et  hyperthermie. 

Je  me  bornerai  pour  le  moment  a  présenter  en  un  résumé  rapide 

la  confrontation  des  effets  produits,  par  les  différents  liquides  que 

j'ai  injectés,  réservant  pour  plus  tard   la  publication  plus  détaillée 

du  sujet. 

I.BRE  Série 

/.•  Groupe: — Liquide  injecté:  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
â  2  °/o  préparée  en  une  seule  fois  pour  les  quatre  malades  qui  ont  été 
opérés  en  des  jours  successifs. 

Dose  et  effets  anesthésiques: 

1.0  cas,  12  ans-0co,800  de  solution. . . . — anesthésie  parfaite. 

o  e         ^A       )^^  ^®  solution — anesthésie  nulle. 

j.   cas,  14  ansjjcc  de  solution  en  plus— anesthésie  parfaite. 


XIV   CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  155 

•î  •  ^o»  QQ  ^«ail*^*  <ÎQ  solution .  - — anesthési©  nulle  L.  x^-A  «i>i« 

3.«  cas,  38  an9|j^^  ^^  solution  en  plus-anesthésie  nulle  r^^^^^f  .^^''ï^^^ 
4.«  cas,  14  ans'lû»  de  solution — anesthêsie  null©  \    i"<>i^rmises. 

Dans  le  2.®  et  3®  .cas  la  première  injection  n*ayant  pas  produit  d*ef- 
fet  anesthésique,  on  a  injecté  une  deuxième  fois  la  même  dose;  dans 
le  troisième  cas  il  n'y  eut  pas  d'anestbésie^  mais  des  effets  très  pronon- 
cés d'intoxication;  aussi  par  prudence  n'ai -je  pas  lait  une  seconde  in- 
jection dans  le  quatrième  ces. 

Température  maximum — entre  38**  et  3^,Su 
Céifhalalgiô—int^nse  dans  tous  les  cas. 
Nausées  et  vomissements — dans  le  !.•  et  dans  le  2,*  » 
Pas  dB  tiaiisées  ni  de  vomissemetitê — dans  le  3.®  et  4,*  - 

Les  résultats  non  satisfaisants  obtenus  dans  les  3  dernières  obser- 
vations m'ont'  fait  penser  que  io  solution  de  cocaïne,  préparée  le  Jour 
oii  j'avais  opéré  le  premier  malade,  s'était  altérée  quand  je  remplo- 
yais dans  le  deuxième  et  h  plus  forte  raison  dans  le  3.^  et  4.»  ;  en  effet 
chez  le  second  malade  il  a  fallu  2««  pour  obtenir  Tinsensibillté,  et  chez 
le  3.®  ils  furent  impuissants  et  déterminèrent  même  des  phénomènes 
importants  d'intoxication.  J'ai  alors  envoyé  le  reste  de  la  solution  à 
Mr.  Charles  Lepierre,  chimiste  et  bactériologiste  distingue,  pour 
qu'il  l'analysât. 

Voici  le  résultat  de  cet  examen: 

€  Solution  de  chlurhydrate  de  cocahie. — Réactions  des  chlorures  très 
nettes.  Réaction  de  Ferreira  da  Si  1  va  (benzoate  d'éthyle,  a  odeur 
d^anis)  caractéristique  de  cet  alcaloïde,  très  nette. 

Le  résidu  de  Tévaporation  a  laissé  de>s  cristaux  identiques  â  ceux 
du  chlorhydrate  de  cocaïne.  Il  me  semble  donc  que  la  solution  envo- 
yée n'a  souffert  aucune  aîtération». 

Néanmoins,  mécontent  de  la  solution  de  cocaïne  et  ne  pouvant  at- 
tendre le  résultat  de  Tanalyse,  qui  plus  tard  seulement  a  pu  être  faite, 
j'ai  eu  recoure  â  une  autre  solution,  que  Racoviceano  Pitesci  re- 
commandait chaleureusement  et  dont  j'ai  donnée  plus  haut  la  for- 
mule. 

En  associant  l'atropine  ^  la  cocaïne,  cet  opérateur  prétendait  para- 
lyser les  nerfs  pneumogastriques,  et  affirmait  nettement  y  avoir  réus- 
si de  manière  à  éviter  presque  les  vomissements.  Go  desideratum  n'a 
pas  été  toutefois  atteint  dans  mes  expériences  comme  nous  allons  le 
voir. 
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§.*»«  Groupe: — La  nouvelle  solution  a  toujours  été  préparée  et  sté-  \ 
rilisée  une  heure  au  plus  avant  l'opération.  j 

Des  18  malades  de  ce  groupe  16  ont  été  injectés  et  opérés  par  moi;  ! 
les  deux  autres  (femmes)  ont  été  également  injectées  par  moi,  mais . 
opérées  ensuite  par  l'éminent  clinicien  et  professeur  de  TUnivercité  de  : 
Goïmbra  Dr.  Daniel  de  Mattos. 

En  résumé:  âges  de  8  à  69  ans: 

iOcc,500 2 

Doses  de  solutions  in-X>»,750 1 

jectées )l«» 14 

(l~500 1 

i  parfaite 11 
imparfaite,  points 

sensibles 3 

douteuse 2 

nulle 2;  ont  été  chloroformisés. 

J'ai  inscrit  sous  le  nom  d'anesthésie  douteuse  2  cas  oii  les  malades 
se'plaignant  pendant  l'opération  cessaient  de  se  plaindre  quand  on  les 
distrayaient:  ^ 

NonoAia  \^2J}A  vomisscmcut .      2 

nausées )^^^^  vomissement.      9 

Absence  de  nausées  et  de  vomissement. ...      7 
(légère 2 

Céphalalgie ^sï:^:\v:.::::'.  ? 

(nulle 3 

Température  maximum  entre  37^3  et  40*. 

J'ai  donc  conclu  que  l'injection  coca-atropinée  n'avait  aucun  avan- 
tage sur  la  précédente  puisque  des  18  malades,  2  ont  eu  des  nausées, 
9  des  nausées  et  des  vomissements  et  7  seulement  ont  été  exempts  de 
cette  indisposition.  Cette  méthode  était  donc  loin  de  mériter  les  éloges 
par  lesquels  elle  avait  été  annoncée. 

Aussi  ai-je  essayé  le  procédé  proposé  par  Guinard  (Sicard,  Le 
liquide  céphalo-rachidien)  qui  conssiste  à  faire  une  solution  de  chlor- 
hydrate de  cocaïne  assez  concentrée  pour  que  chaque  goutte  renferme 
0,005  milligrammes  de  ce  sel:  ajouter  deux  gouttes  de  cette  solution 
à  3^  ou  400  de  liquide  céphalo-rachidien  retiré  à  l'opéré  au  moment 
môme  et  iujecter  aussitôt  le  mélange. 

L'expérience  était  très  intéressante,  car  on  affirmait  catégorique- 
ment que  la  cocaïne,  par  le  simple  fait  de  cette  dilution,  perdait  ses 
effets  toxiques  tout  en  conser\  ant  sa  valeur  analgésique. 
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Noua  pouvouâ  déjà  aprécier  ce  qull  y  a  de  \Taî  dans  cette  affirma- 
tion par  les  obseryatîonâ  suivantes: 

2."™  Série 


SU  cas: — Liquide  injecté:  Solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à 
10  ^/o  diluée  dans  le  liquide  céphalo-raobidien. 

Ages  entre  11  et  84  ans. 

Deux  cas  négatifs: 

1.»  Individu  de  60  ans.  Je  lui  ai  injecté  3««  de  liquide  céphalo-ra- 
chidieui  extrait  au  moment  môme  et  additionné  de  2  gouttât^  de  la  so- 
lution de  cocaïne.  Aucun  effet. 

2,"  Individu  de  50  ans.  Injection  de  3''o  de  liquide  céplialo-rachi- 
obidîen  avec  3  gouttes  de  aolutiou  de  cocaïne.  Effet  nul. 

Tous  deux  ont  été  chloroformiséa 

Dans  les  autres  28  cas  j'ai  toujours  employé  4  gouttes  de  solution 
et  voici  les  résultats  obtenus: 

'  AnesVè^ie  parfaite  à  Texception  de  deux  cas  où  le  malade  donnait 
de  temps  en  temps  des  signes  de  sentir  quelques  douleurs. 

Nausées  )   sans  vomissement 1 

auDOTo.  ,•...,,.  j  ^^.^^  vomissement 0 

Absence  de  nausées  et  de  vomissement 21 

I    légère 18 

Céphalalgie ]  forte 5 

i  nulle. 5 

Température  maxime  entre  37°,6  et  39^,7. 

En  général  la  température  s^eat  élevée  de  38'  à  39**;  par  exception 

elle  a  atteint  moins  do  38"  et  plus  de  39^ 

Ainsi  on  a  eu:  moins  de  38^  en  4  cas;  38*  en  1;  entre  38*  et  ^9*^  en  2; 
plus  de  39*  en  8- 

On  voit  donc  qu'il  n*y  a  pas  eu  de  modification  dans  Thyperther- 
mie;  mais  il  y  a  eu  une  anesthésie  plus  sûre,  céphalgie  nulle  ou  très 
atténuée  dans  la  plupai't  des  cas,  absence  de  nausées  et  de  vomisse- 
ment presque  complète. 

Il  est  donc  vrai  que  la  dilution  de  la  cocaïne  dans  le  liquide  oé* 
phalo-racliidien  tout  en  lui  cooservant  son  action  analgésique  en  atté- 
nue très  considérablement  les  effuts  toxiques. 

Je  m*en  tiendrai  poui*  le  moment  à  cette  seule  conclusion* 
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152   MALADES  ANESTHESIES  PAR  LA  RACHICDCAINISATIÛN 

par  Mr.  BICJBDO  LOZANO  ViOTSTZOTX  (Zara^rosa). 

J'ai  rhonneur  de  présenter  au  Congrès  mon  opinion  au  sujet  de  j 
Tanesthésie  chirurgicale  obtenue  par  la  rachioocalnisation.  Cette  opi-  • 
nion  a  été  formulée  à  la  suite  des  observations  recueillies  dans  ma  cli- 
nique de  la  Faculté  de  Médecine  de  Saragosse  dans  les  opérations  sui- 
vantes: I 


4 


4  Gastrostomies. 
14  Opérations  radicales  de  hernies. 

2  Laparotomies  exploratrices. 
10  Gastro-enterostomies. 

^Marsupialisations  et  capitonage  de  kystes  hydatidiques  intra-ab- 
dominaux. 

1  Enterectomie  avec  enterorraphie. 

2  Appendicites. 

1  Guérison  radicale  de  fistule  abdominale. 
8  Cistotomies  hipogastriques. 

3  Parafimosis. 

1  Hysterectomie  abdominale. 

2  Amputations  du  pénis. 

3  Ovariotomies. 

2  Extirpations  de  l'intestin  rectum. 

2  Litolapaxie. 

1  Nefrectomio. 

1  Nefropexie. 

1  Abcès  perînéfritique. 

6  Hydrocèles  avec  traitement  radicale. 
1  Castration. 

1  Anus  artificiel  iliaque. 

2  Extirpations  d'un  cancer  vulvaire. 
12  Fistules  de  Tanus. 

2  Tailles  périnéales. 

7  Opérations  différentes  pour  artrites  tuberculeuses  du  genou. 

1  Fistule  vesico- vaginale. 

2  Extirpation  d'un  lipome  du  scrotum. 
2  Amputations  de  la  cuisse. 
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9  Sequ68trotomie,  raclages  et  résections  du  fémur. 

1  Raclage  de  l'utérus.  ^ 

2  Amputations  de  la  jambo. 

1  Kéductioii  de  la  veine  safene  interne. 

1  Etirage  nerveux  du  sciattque  poplité  externe. 

2  Extracdons  de  proyectiles  dans  Tabdomen. 

2  Extractions  de  projectiles  da|^  le  genou  et  dans  la  i^on  po- 

plité. 
9  Extirpations  d^higromes  prerotuliennes. 
2  Extirpations  de  kyste  hidatidique  du  triangle  de  Scarpe  et  un 

autre  dans  la  cuisse. 

1  Laparotomie  par  pérîtoînite  tuberculeuse. 
3'OBtéotomies  orthopédiques  du  fémur. 

4  Ouvertures  et  nettoyage  de  profonds  abcès  dans  la  cuiasd. 

2  Kystes  hydatidiques  de  la  cuisse. 

1  Extirpation  d'un  kyst9  dans  la  région  poplîté. 
4  Opérations  sur  les  os  du  tarse  par  ostéitîs, 

2  Opérations  sur  les  métatarses  et  doigts,  * 
2  Nettoyages  d'ulcères  tuberculeuses  dans  lo  pîed. 

1  Pied  varus  equinus. 

£r  observant  les  avantages  et  les  inconvénients  que  la  rachicocalnî- 
sation  présente,  j'ai  pu  me  convaincre  que  c'est  un  procédé  excessive- 
ment utile  à  la  chirurgie  et  exempt  de  dangers. 

Je  suis  tellement  attaché  à  cette  idée,  que  je  pratique  la  rachico- 
calnisationi  dans  ma  clinique,  chaque  fois  qu'il  faut  réaliser  des  opé- 
rations par  dessous  l'appendice  xiphoide.  Je  ne  le  fais  pas  toujours, 
parce  que  l'expérience  m'a  démontré  que  pour  les  opérations  dans  les- 
quelles, comme  dans  Th^'^terectoraîe,  il  faut  placer  le  patient  dans 
nxj^  position  violente,  comme  celle  de  Trendelemburg,  les  malades 
font  des  efforts  au  moyen  desquels  ils  expulsent  les  intestins  â  tra- 
vers la  blessure,  rendant  ainsi  difficiles  les  manœuvres  opératoires. 

Je  ne  pratique  donc  paa  la  rachicocaïnisation  dans  les  laparato- 
mies  réalisées  dans  la  position  de  Trendelemburg, 

Si  je  proscris  la  rachicocaïnisation  quand  les  malades  sont  dans  la 
position  renversée,  ce  n'est  pas  de  peur  que  la  cocaïne  parvienne  à 
remplir  le  bulbe,  inconvénient  qui  à  été  exposé  par  quelques  auteurs 
mais  de  crainte  d'éventration  viscérale  qui  se  présente  en  cette  po- 
sition. 

Trois  malades  opérés  dans  le  rectum  et  dans  le  vagin  et  placés 
dans  la  position  renversée,  supportèrent  si  bien  la  rachicocaïnisation 
qu'ils  ne  présentèrent  même  pas  de  vomissements. 
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J'ai  VU  pratiquera  Mr.  Tuffiier  des  hystéreotomies  et  des  myo- 
mectomies  au  moyen  de  la  rachicocalnisation  et  il  les  a  menées  à 
bon  terme. 

Mais,  moi,  j'ai  pratiqué  une  hystérectomie  abdominale  que  je  té 
pus  terminer  sans  donner  le  chloroforme,  parce  que  la  malade  faisait 
des  efforts  pour  se  soutenir  dans  la  position  Trendelemburg,  elle  ex- 
pulsait lë^  intestins  et  rendait  impossible  toute,  manœuvre.  Pour  cette 
raison,  je  dus  administrer  le  chloroforme  après  la  rachicocalnisatioiu 
Sans  doute  l'habilité  et  Texpérience  du  professeur  Tuf  fier  et  de  ses 
adjudants  éliminaient  tous  les  inconvénients. 

En  séparant  de  telles  opérations,  je  pratique  la  rachicocalinisation 
chaque  fois  que  l'opération  a  lieu  dans  les  régions  placées  au  dessous 
de  l'appendice  xipho'ide.  Dans  tous  les  cas,  j'ai  obtenu  une  anesthésie 
parfaite  qui  m'a  permis  de  terminer  l'opération;  presaue  toujours 
l'analgésie  a  duré  une  heure.  Chez  un  malade  timide,  je  fus  seulement 
obligé  de  suspendre  l'opération  parce  qu'il  se  plaignait  amèrement; 
dans  ce  cas  je  pus  vérifier  que  tout  obéissait  à  la  timidité  du  malade 
lequel  avait  été  terrorisé  par  ses  camarades  de  la  clinique,  qui  lui 
disaient  que  la  cocaïne  n'enlevait  pas  la  douleur.  J'ai  pratiqué  les 
gastro-enterostomies,  le  malade  étant  en  complète  anesthésie,  après 
avoir  employé  plus  d'une  heure  a  réaliser  le  procédé  de  Roux  deLau- 
sannie,  qui,  comme  on  le  sait,  exige  assez  de  tempe. 

Je  ne  trouve  aucun  danger  dans  Tinjection  de  la  cocaïne.  Les  sym- 
tomes  les  plus  alarmants,  (faiblesse  du  pouls,  cyanose,  angoisses,  vo- 
missements) qui  se  présentent  immédiatement  après  l'injection,  dis- 
paraissent toujours  sans  conséquences.  Je  m'inquiétai  chez  les  pre- 
miers  malades  que  j'opérai,  mais  aujourd'hui  que  je  sais  avec  quelle 
facilité  disparaissent  ces  symptômes,  je  suis  plus  rassuré.  Je  me 
borne  à  dire  aux  patients  de  respirer  profondément  et  de  vomir  s'ils 
en  sentent  la  nécessité.  J'ai  observé  que  toute  angoisse  disparaît  et 
que  le  malade  rentre  dans  l'ordre,  en  vomissant  et  en  respirant  pro- 
fondément. A  mon  avis,  il  est  nécessaire  d'interpréter  les  sus- nom-nés 
symptômes  comme  de  peu  d'importance,  malgré  leur  forme  si  alar- 
mante, et  croire  qu'ils  sont  dûs  a  une  brusque  intoxication  de  l'orga- 
nisme. Le  même  tableau  se  présente  dans  Tintoxication  par  la  nicoti- 
ne et  devant  un  malade  qui  la  supporte  et  qui  a  la  confiance  que  tout 
cela  finira  bien.  On  pourrait  en  dire  de  môme  de  l'intoxication  pro- 
duite par  la  caféine  ou  par  la  morphine  bien  que  le  tableau  soit  diffé- 
rent. Ceux  qui  se  présentent  sont  toujours  des  phénomènes  de  beau- 
coup d'apprêt,  mais  qui  n'effrayent  par  le  méoecin  quand  il  sait  que 
la  dose  d'alcaloïde  administrée  n'est  pas  le  maximum  pour  tuer  un 
homme. 
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J'ai  en,  parmi  mes  opérés,  une  mort  qui  se  produisit  sur  la  tablo 
même  des  opératiouB.  Il  était  question  d'uo  malade  qui  souffrait  d'une 
vieille  tumeur  du  foie.  Jusqu'alors,  cette  tumeur  s'annonça  seulement 
par  une  douleui',  mais  un  mois  avant  la  mort  elle  produisit  une  obs- 
truction du  pylore  qui  obligeait  le  malade  à  vomir  chaque  fois  qu'il 
mangeait. 

Je  fus  appelé  alors  pour  pratiquer  une  gaatro-enterostomie,  car 
la  famille  voulait  à  tout  prix,  essayer  ce  procédé >  qui  était  le  seul 
qui  pourrait  allonger  la  vie  du  pauvre  malade. 

Je  fis  observer  que  je  craignais  que  le  malade  mom'ùt  sur  la  table 
même  des  opérations,  en  raison  de  son  état  grave,  que  le  pouls  radial 
ne  8e  sentait  plus  et  que  Tanémie  était  extrême. 

Deux  jom's  se  perdirent  encore  à  préparer  le  malade  à  faire  testa- 
ment et  ceci  acheva  d'agraver  sa  situation;  la  famille  voulant  à  tout 
prix  Topération,  je  la  fis.  Le  malade  mourut  ù-anquillement  un  quart 
d'heure  après  avoir  pratiqué  rinjection  de  cocame*  Mais  je  n^attribue 
pas  cette  mort  à  la  rachicocainisation  car  le  malade  serait  mort  quand 
même  le  même  jom\  par  suite  de  son  état  grave,  et  je  crois  pouvoir 
assurer  que  les  premicres  gouttes  de  chloroforme  ou  d'éthor  auraient 
donné  le  môme  résultat. 

Mes  malades  rachico(fa toisas,  ne  sont  I^objet  d'aucun  soin  spécial 
ni  avant  ni  après  TopÔration.  Je  sais  que  la  céphalalgie  et  la  fièvre, 
seuls  phénomènes  qui  persistent,  dispamisent  24  heures  après,  ce  qui 
fait  que  j'attends  ce  moûient  avec  toute  tranquillité. 

Avant  l'opération,  les  malades  mangent  et  mén9nt  la  vie  ordinaire 
sans  souffrir  les  ennuis  de  la  purge,  ni  de  la  diète  que  je  prescris  à 
fïeux  qui  doivent  être  chloroformés. 

Tout  le  monde  sait  que  les  purges  et  la  diète  agravent  Tétat  des 
malades  faibles  et  particulièrement  s'ils  souffrent  de  léssîons  de  la 
cavité  abdominale  et  qu'ils  les  mettant  en  grand  danger  d3  coUapsus, 
au  moment  d'être  opérés. 

Je  dois  faire  remarquer  ici,  qu'une  malade  raclnoocaïnisé,  pour 
supporter  rextirpation  d'un  kyste  hydatidique  de  la  cuisse,  n'accusa 
pas  le  moindi*e  trouble,  bien  qu'elle  fût  enceinte  de  cinq  mois, 

Dana  un  cas,  il  s'est  présenté  une  neuralgie  dans  U  soiatique  après 
rinjection  rachidienne  de  cocaïne.  Il  était  question  d'une  malade  qui 
avait  supporté  un  raclage  utérin.  Au  comniôocement,  J3  craignis  une 
infection  de  ligament  de  l'utériLs,  mais  un  commonoemeut  si  brusque, 
le  cours  et  les  symptômes  me  firent  rejeter  cette  idée^  et  je  pensai 
alors  à  une  neuralgie  produite  par  la  blessui^e  de  quelque  nerf  de  la 
queue  de  cfwvalf  au  moyen  de  la  canule-  ^ 

il 
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Trois  jours  après  l'opération»  tout  avait  disparu. 
J'ai  pratiqué  la  rachicocalnisation  sur  quatre  enfants  de  moins  dâ 
15  ans,  et  tous  ont  parfaitement  supporté  l'injection. 


CONCLUSIONS 

1.^  La  rachicocalnisation  doit  être  admise  dans  la  pratique  chi^ 
rurgicale  comme  un  perfectionement  d'anesthésie.  j 

2.^  Ses  inconvénients  et  dangers  sont  presque  nuls,  ou  pour  lej 
moins,  inférieurs  à  ceux  du  chloroforme  et  de  l'èther,  employas  oom«« 
me  anesthésiques. 

3.°  Son  application,  lors  qu'il  s'agit  d'opérations  infradiaphrag-, 
matiques,  a  moins  de  contreindications  que  l'èther  et  le  chloroforme. 

3.®  Ses  plus  grands  avantages  se  déduisent  des  conclusions  anté* 
rieures  et  de  la  possibilité  qu'ont  les  malades,  de  se  mouvoir  et  de 
changer  de  position. 


EMPLOI  DE  LA  COCAÏNE  EN  CHIRURGIE  GENERALE 

par  SCr.  BECLUS  (Paris). 

Malgré  les  instances  réitérées  du  Secrétariat  Grénéral,  cette  corn* 
munication  ne  nous  est  point  parvenue  pour  son  insertion. 


EL  TRIPLEXÛL,  NUEVÛ  ANTISEPTICO 

por  el  Dr.  TADEO  MABTINEZ  COBOS  (Zarsa  la  May  or). 
Ilustrisimos  Congresistàs: 

Defecto  grande  es  que  los  farmacéuticos  ofrezcan  al  mundo  cientl- 
fico  nuevos  medicamentos  infalibles  en  la  curaciôn  de  las  enfermeda- 
des.  Defecto  grande  de  los  médicos  es  también  concéder  â  los  nuevos 
medicamentos  un  valor  desmedido;  quizés  ambas  faltas  yo  cometa  al 
presentar  â  la  novena  secciôn  del  XIV  Congreso  Intemacional  de  Me- 
dicina  un  nuevo  remédie  concediéndole  un  valor  antiséptico  eminente; 
pero  como  los  hechos  comprobados  justifican  su  admirable  potenciai 
en  mérites,  présente  mi  discurso. 
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TVçB  agentes  terapêuticos  célèbres:  el  alcanfor,  el  dcîdo  salicflicoy 
^1  âcîdo  fénico,  se  encuentran  en  un  solo  euerpo  de  facultades  cîcatri- 
zantes-antipûtridas  anticontagiosaa  iniiegables. 

Tan  notable  euerpo,  trio  antiséptico,  cTriplexol»,  es  on  lîquido 
claro,  transparente,  viscoso,  su  olor  aromâtico,  su  sabor  dulce  aatri- 
gente,  es  soluble  en  el  alcohol  y  el  éter;  se  mezcla  bien  con  la  glîceri- 
Ba  y  les  aceites. 

Aeeion  fmolôgica. — Adminîstradps  20  a  30  go  tas  en  eldia,  no  oca- 
siona  efectos  sensibles  en  el  organîsmo;  solo  en  algunos  casos  ocafiîo- 
na  eruct05  y  borborigmos. 

Acciôn  terapéutica. — Este  remedio  no  ha  sido  empleado  întarîor- 
mente  con  fin  terapéutlco. 

Uso  externu, — lia  sido  empleado  como  cicatrizante-antipûtrido  y 
^antiparasitario;  las  observaoiones  confîrman  sus  facultades  notables; 
los  hechoa  son  los  mejores  razonamientos,  por  lo  que  enumero  algai- 
noa  de  los  casos  de  mi  prâctica. 

Quemaduras.^l,  P.,  casada,  se  encontraba  en  su  casa  sola  y  aen- 
tada  a  la  lumbre  de  leiia,  cuando  fué  acoraotida  de  un  accidente  con 
pérdîda  del  conooioiiento,  el  movimiento  y  la  sengibidad,  que  fué  la 
causa  de  caerse  al  suelo,  con  tan  mala  suorte,  que  entrô  una  piernaen 
el  fuegoï  una  vecîna  que  llego  a  la  casa,  la  encontre  en  ese  estado;  la 
auxilio,  Uaniô  gente  y  me  avisaron;  cuando  lleguij  al  domicîlio,  me  la 
halle  tendida  en  el  suelo  y  que  habîa  pîisado  el  accidente. 

Bel  reconocimiento  resulto  tenîa  una  quemadura  întensa  en  el  pie 
y  la  piema  derecha;  todo  el  medio  pie  interno  hasta  la  union  del 
tercîo  înferior  con  el  medio  do  la  pierna,  interesando  completamente 
todos  los  tejidos  blandos  hasta  el  punto  que  loa  de  los  dedos  gruesos 
y  siguiente  salieron  como  dos  dediles,  quedando  al  descubierto  sus  fa- 
langes  como  quedô  el  metatarsîano  întemo. 

I>08articulé  los  dos  dedos^  séparé  todos  los  tejidos  mortificados, 
respeté  algimos  aûn  adlieridos,  lavé  la  lésion  con  agua  fenicada,  no  d^ 
importancia  â  la  hemorragia  porque  era  capîlar,  lo  lavé  y  complété  la 
cnraciôn  empleando  el  linimento  de  salol  que  tan  buenos  resultados 
he  vîsto  sierapre  en  las  quemaduras,  y  es  mî  formula  la  siguiente: 

Salol..... 1 

Alcohol  absoluto 24 

Disuélvase,  y  anâdase 

Aoeite  de  olivas 25 
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No  se  si  esa  mi  formula  es  conocîda,  la  he  empleado  en  mi  prâcti- 
ca  con  los  mejores  resultados.  Cubrî  toda  la  lésion  con  gasa  fenicada, 
impregnada  en  el  linimento,  y  una  capa  encima  de  algoàôn  f enicado  y 
on  vendaje  contentivo.  Levante  el  apôsito  â  las  doce  horas;  estaba  im* 
pregnado  de  sanies  sanguinolenta.  Todo  fué  ignal  en  las  très  prime- 
ros  dîas,  pero  en  el  cuarto  dîa  se  manifeste  la  infecciôn  por  la  des- 
composiciôn  de  los  tejidos  incompletos  que  respeté  en  el  principio,  la 
sanies  era  fétida;  séparé  aquellos  tejidos  y  reemplacé  el  Uni  mente  de  ; 
salol  por  el  linimento  del  triplexol,  résulté  que  â  los  dos  dias  desapa-  ; 
reciô  la  fetidez,  el  pus  era  de  buen  carâcter;  â  los  siete  dîas  observé  ' 
que  la  encarnaciôn  se  realizaba  por  los  bordes,  progresando  asî  en  eL 
période  de  supuraciôn;  al  mes  la  reparaciôn  era  geneial,  empezando  la 
cicatrizaclôn  â  avanzar  por  los  bordes  para  termînar  la  curacîôn  com- 
pléta â  las  trece  semanas,  quedando  el  pie  contraîdo,  extendido  hacia 
fuera  é  inmôvil,  por  la  negaciôn  de  los  tendenes  desaparecidos,  ano 
tando  que  este  caso  se  ha  realizado  en  las  cendiciones  mâs  desfavora 
blés  y  de  lucha  con  la  pobreza. 

Hevidas. — I.  M.,  vecino  de  Salvatierra  (Portugal),  por  ima  caida^  j 
recibiô  un  f  uerte  golpe  en  la  région  média  interna  de  la  piema  dere-  . 
cha  que  le  ocasionô  una  herida  longitudinal  de  seis  centimètres  sobre  ! 
la  cara  interna  de  la  tibia;  acudiô  al  practicante  del  pueblo  que  tratô  • 
la  lésion  con  bâlsame  de  alatz;  diez  dîas  después,  se  présente  en  mi 
consulta  porque  nada  habîa  mejorado.  Luego  del  lavado  de  la  région 
con  una  soluciôn  de  triplexol,  con  este  remédie  barnicé  la  herida,, 
usande  un  pincel,  la  cubrî  con  la  gasa  impregnada  y  una  copa  de  al- 
godôn  hidrôfllo,  centeniendo  el  apôsito  con  un  vendaje  galâpago,  en-  - 
cargândose  el  mismo  lesienado,  vista  la  cura,  de  hacerla  él  diariamen- 
te;  seis  dfas  después  volviô  â  mi  consulta  para  que  le  mirara  si  la  he- 
rida estaba  curada,  que  le  estaba  completamente. 

Ulcéras. — J,  M.,  también  pertugués,  con  una  rupia  sifllîtica  anti- 
gua  en  la  piema,  de  duraciôn  diez  afios  y  medio,  cubierta  por  ima 
gruesa  y  extensa  capa  costrosa  que  se  le  formé  luego  ûltimamente  que 
dejô  de  aplicarse  el  agua  sublimada,  ûltimo  de  los  remédies  empleados^ 
se  présenté  en  mi  consulta  para  que  le  curase.  Descubrî  la  ulcéra,  que 
curé  completamente  en  dos  meses  con  una  cura  sela  diaria  practicada 
como  en  el  caso  anterior,  quedando  una  extensa  cicatriz  de  celer  de 
magra  de  jamén. 

Ulcéras  fctidas  de  la  6oca. —Diecisiete  niûos  que  he  tratado  en  el 
învierne  ûltimo  de  ulcéras  en  la  beca,  â  las  veînticuatro  horas  de  em- 
plear  el  remédie  ha  disminuîde  la  fetidez  y  entre  los  cince  y  once  dîas. 
todos  han  curade. 
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Sama.—JJnsL  niûa  de  naeve  aiios  con  sama  en  las  niBnos  mes  de 
très  semanas,  ouyos  picores  no  la  consentîan  dormir  en  las  noches, 
cesaron  en  el  mismo  dîa  que  la  apliqué  el  primor  barnizamiento  con 
el  medicamento;  aplicado  una  vez  cada.  veinticuatro  horas,  al  dfa  cuar- 
to  se  manifestô  seca  la  erupciôn  y  quedô  curada. 

Ahora  bien,  el  fin  de  mi  comunicaciôn  es  mfis  trascendental  para 
la  cirnjfa,  y  â  mas  para  la  higiene.  Mas  transcendental,  si,  porque  el 
Triplexol,  tiene  el  valer  de  desinfectar  y  limpiar  ctn  situ»  los  instru- 
mentos  del  cirujano  y  todos  los  cuerpos;  lo  justifica  la  comprobaciôn 
expérimental;  es  exacto;  exactamente  necesitando,  por  ejemplo  una 
sonda  metâlica  6  no  metâlica  que  esté  sucia,  se  frota  bien  con  un  poco 
de  algodôn  hidrôfilo  impregnado  de  triplexol  y  luego  con  otro  algo- 
dôn  para  secarla,  queda  aséptica  y  limpia.  Lo  mismo  las  manos  del 
oirujano,  imtadas  con  el  triplexol  y  luego  lavadas  con  jabôn  quedan 
asépticas,  linipias  y  suaves  que  preservan|  de  la  infecciôn;  lo  mismo 
pueden  desinfectarse  otros  cuerpos,  instrumentos  de  higiene,  los  pei 
nés,  cepillos,  lavabos;  como  las  cucharas,  cuchillos,  vasos,  etc.  Final- 
mente  puedo  decir  que  un  pedazo  de  came  que  embalsamé  en  el  mes 
de  Febrero  ûltimo  se  conserva  sin  desarrollarse  la  putridez. 

RESUMEN 

l.^'    El  triplexol  es  antiséptico  eminente. 

2.^    Es  cicatrizante,  antiparasitario  y  antiputride. 

3.**    Es  desinfectante  in  situ. 

4.®    Es  su  olor  ^omâtico  y  no  causa  eritema  como  el  sublimado 
y  el  âcido  fénico. 

Por  todo  lo  que,  presento  el  nu3vo  antiséptico  â  la  Secciôn  de  Cîru- 
jîa  del  XIV  Congreso  Internacional. 
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ERFAHRUN&EN  UBER  JÛDKAT6UT 

par  Mr.  MABIXJS  CliAUDlUS  (Copenhague). 

Von  ungef âhr  einem  JahrG  habe  îch  in  einer  dânischen  Fachseit* 
schrilt  und  in  der  cDeustohen  Zeitschrift  fur  Chirugie»  eîne  Méthode 
zur  Sterilisierung  von  Katgut  durch  Aufbewahrungv  in  einer  wâaeeri- 
genl  7o  Jodzodkalinms-Lôsung  angegeben. 

Das  rohe  Katgut  wird  ohne  irgend  welche  vorgehende  Prâparirung 
auf  Glaswickeln  aufgerwunden,  1  oder  2  verknûpfte  Fâden  auf  jeden 
Wiçkel,  dann  in  die  Jodlôsung  gelegt  und  ist  nach9Tagen  brauchbar; 
wenn  der  Faden  verwendet  werden  soll,  wird  ein  Wickel  in  ein  Qe- 
ËLss  mil  3  **/o  Karbolwasser  oder  einer  indifferenten  sterilen  Fliissig- 
keit  gelegt,  wo  die  Abschneidung  der  einzelnen  Fâden  statt  findet. 

Da  ich  bezûglich  dieser  Méthode  Anfragen  von  Chirurgen  in  ver- 
schiedienen  Lândern  empf angen  habe,  vermûthe  ich,  das  die  Erfaron- 
gen,  welche  in  Danemark  durch  Verwendung  des  Jodkatgiits  gewon- 
nen  worden  sind,  vielleicht  von  Interesse  fur  die  Mittglieder  des  in- 
ternationalen  medicinischen  Kongresses  sein  kônnten. 

Die  Erfahrungen  erstrecken  sich  ûber  einem  Zeitraum  von  ça. 
einem  Jahre,  und  man  darf  deshalb  voraussetzen,  dass  die  Zufâllîg- 
keiten  jetzt  eliminiert  seien,  dass  die  Zeit  der  Versuche  jetzt  voriiber 
sei,  so  dass  das  Urteil  ûber  die  Méthode  gef^lt  werden  kann. 

Ich  werde  mir  hierdurch  gestatten,  einen  kurzen  Auszug  der  mir 
freundlichst  gegeben  Auskîinf te  vorzulegen. 

Der  Proff essor  der  klinischen  Chirurgie  Dr.  O  Bloçh,  in  wessen 
Service  das  Jodkatgut  zuerst  benutzt  werden  ist,  hat  weitere  Versu- 
che einem  Monath  hiendurçh  damit  angestellt.  Das  Jodkatgut  wurde 
bei  den  verschiedensten  Operationen,  sowohl  zu  Hautsuturen  als  zu 
Ligatur  verwendet,  aber  nicht  intraperitoneal.  In  allen  Fallen  kam 
primâre  Heilung  ohne  Spur  von  Irritation.  Einzelne  Faden,  welche 
vor  7  Monathen  prapariert  waren,  waren  etwas  sprôde|,  aber  sonst 
wird  das  Prâparat  als  stark  und  angenehm  gelobt.  Wenn  das  Jodkat- 
gut nicht  bestàndig  in  der  Service  des  Hern  Professors  angewendet 
wird,  ist  die  Ursache  allein  die,  das  der  Hr.  Professor,  weloher  das 
Karbolalkolkatgut  angegeben  hat,  immer  ausgezeichnete  Resultate 
durch  dièses  gehabt  hat  und  daher  keine  Veranderung  wunscht. 

Der  Professor  der  allg.  Chirugie,  Dr.  Oscar  Wauscher,  hat  seit 
dem  Erscheinen  des  Jodkatguts  dasselbe  viel  verwendet,  aber  nur  zu 
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Hautsuturen;  er  hat  einen  sehr  guten  Eindi'uck  vom  Prâparatebe 
kommen.  Wâhrend  cL  H.  Professor  bei  Zûchtun^^^versuche  mit  an- 
deren  Sorten  von  Katgut  Wachsthum  in  bis  10  X  der  Proben  bekom- 
men,  hat  das  Jodkatgut  sich  iinmer  steril  erwiesen.  Von  Vortheilen 
fiihrt  der  Hr.  Professor  an,  diss  man  sehr  selten  Rôthe  imd  Entzûn- 
dung  in  den  Sutiu'kaniiltîhen  wahrnimmt,  wenn  Jodkatgut  verwendet 
wird,  und  er  schreibt  dièses  Verhâltmss  der  antiseptiscben  Wirkung 
der  Faden  zu.  Ferner  lobt  der  Hr.  Professor  die  Consistens  der  Pâ- 
den;  dagegen  findet  Prof,  W.  dass  es  zu  langsara  resorbirt  wird,  imd 
will  es  daher  nicht  gerne  zu  Ligatur  verwenden.  Ebenfalls  kann  das 
Jodkatgut  etwas  sprôde  sein,  weun  ungefâlir  1/2  Jahr  ait.  In  nuce  ist 
der  Eindruck  des  H.  Prof.  Wanscher  datiin;  das  Jodkatgut  ist  besser 
als  die  ubrigen  Katguts. 

Oborarzt,  Professor-  Dr.  Tage  Hansen,  bfft  ein  Jalir  liindurch  das 
Jodkatgut  in  demselben  Umfang  wiefrûer  das  Sublioiatalkoholkatgut 
Ohshausens  verwendet.  Er  hat  es  zu  intraperitonealer  Ligatur  und 
Sutur  bei  37  Laparotomien  verw^endet  darunder»  choleçjstotomien; 
exBtirpationes  procesFus  vermiformis^  ovariotomion»  resectioncs  ova- 
rii,  amputationos  uteri,  calostomia,  gastoroeuteroanastomosis,  ex* 
plorative  laparotomien,  und,  a.  w*  Sowie  bei  zalilreicheo  anderon 
Operationen,  darunter 

op.  radical,  heruiîiî 
exstirpatioaes  tumor  hœmorhoid. 
exstirpationes  eanceris  recti 
resectiones  veoai  safenaj 
ligaturai  veniu  jugul  communie 
'  circumcisiones  phimoseos 
amputationes  femoris 
strumectomia  (Menge  von  Ligaturen) 
exstirpationes  mamma\ 
perineoraphiœ 
op.  labii  leporini.  u.  s.  u.  u»  s.  w. 

Prof.  Tûge-IIanaen  ist  ansserordentUch  gut  mit  dem  Jodkatgut 
ru&'ieden,  leicht  darzustellen  und  aufzubewahren,  stark,  was  der 
Ht.  Prof,  besenders  hervorhebtp  bei  allen  Operationen,  dure  ha  us 
aseptisoh. 

Als  elfif  Nachtheil  erscbeint  es  dem  Hr.  Professor,  dass  man 
leichter  Fissnren  der  Finger  bekommf;,  wenn  der  Faden  mit  grosser 
Kraft  geknûpft  wird,  Er  zieht  Fil  de  Florence  bei  Hauptsuturen  vor, 
hat  jedoch  haûfig  das  Jodkatgut  dazn  verwendet;  Als  Hautsuturen 
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halteu  sîe  10  - 12  Tage,  wahrend  sîe  nacçh  der  Erfahrung  des  Hm 
Profescors  naoh  7-8  Tagen  in  dem  Innern  des  Gewebes  fast  ganz  or 
ganîsiert  sind.  Besonders  bei  Operationen  gegen  Affectionen  der  Gal- 
lenwege  ist  Prof.  Tage-Hansen  dankbar  ùber  die  Verwendung  des 
Jodkatguts. 

Der  Oberarzti,  Dr.  Môller,  Odense,  war  allmahlîch  ziemlîch  von 
der  Verwendung  von  Katgut  (Sublimatalkoholkatgut,  Karbolalkohol 
katgut)  abgekommen,  weil  er  haûfig  Suppuration  in  den  Suterkanâ- 
len  beobachtete  und  den  Eîndruck  batte,  als  ob  das  Katgut  zu  schnell 
resorbîert  wiirde,  Z.  B.  bei  Lîgatur  der  Petiolus  der  Ovariengesch- 
wiilste.  Der  H.  Oberarzt  wiinschte  daher  ein  Katgut,  welches  antisep- 
tisch  und  schwierîger  resorbirbar  sei  als  die  gewôhnlichen  Sorten  und  . 
begann  daher  sofort  das  Jodkatgut  auzuwenden,  d.h.  er  ûbertrug  seine 
Ëehaltung  von  Karbolallcoholkatgut  in  Jodlôsung  und  behieit  auch 
Bpâter  eine  vorhergehende  Abwaschung  und  Desînf icierung  des  Kat- 
guts  in  Karbolwasser:  dabei  hat  er  nicht  mehr  Suppuratîonen  in  den  ' 
Suturkanâlen  beobachtet,  und  verwendet  jetzt  Katgut  in  stets  zuneh- 
menden  Massstab  sowohl  als  Sutur  als  Lîgatur.  Er  findet  das  Jodkat- 
gut sehr  haltbar  und  zuverlâssig  was  die  Stârke  betriff t,  in  weit  hô-  | 
heren  Massstabe  als  die  friiher  verwendet^n  Sorten,  aber  macht  dar-  -. 
auf  aufmerksam,  dass  einzelne  Fâden  sprôde  waren.  Hr.  Oberarzt  ' 
Môller  hat  nie  irritative  Einwirkung  auf  die  Grewebe  beobachtet,  und  \ 
ist  dankbar  wegen  des  durch  Verwendung  von  Jodkatgut  erreichten  ■ 
Gefûhls  der  Sicherheit. 

Der  Oberarzt,  Dr.  de  Fine  Lîcht  hat  ausschlieslich  Jodkatgut  ver- 
wendet bei  ca.  120  Operationen,  darunter  Gasteroenteroanastomien,  . 
Enteroanastomien,  Fibromexstirpationen  u.  s*  w..  Er  nimmt  keinen 
Abstand,  das  Jodkatgut  irgendwo  und  in  eine  beliebige  Quantitat  zu  ' 
versenken.  Er  werwendet  ebenfalls  nur  Jodkatgut  bei  Hautsuturen, 
weil  dasselbe  spâter  resorbiert  wird  als  gewôhnliches  Katgut.  Kurz, 
der  Hr.  Oberarzt  ist  in  jeder  Beziehung  mit  der  Méthode  gut  zufrie- 
den:  die  eînzige  Verbesserung,  die  er  wûnschen  kônnte,  wftre,  dass 
der  Jod-Gehalt  in  einzelnen  Fallen  in  den  Fâden  langer  bewahrt  wer- 
den  kônnte. 

Ich  kônnte  noch  Zahireiche  ahnliche  Aussprûche  aufûhren,  werde 
mich  aber  damit  begniigen,  zutn  Schluss  den  folgenden  Berichtzu  re- 
ferieren. 

Leibchirurg  des  Kônigs,  Prof.  Dr.  Schou  erkiart:  Das  Joakatgut 
ist  auf  seiner  Service  in  7  Monaten  verwendet  werden  und  wird  jetzt 
bei  allen  Operationen  zur  Ligatur  und  intraperitonealen  Suturen  ver- 
wendet. Prof.  Schou  lobt  und  empfiehlt  ihn  sehr;  ausser  bei  zahlrei- 
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cheii  Ijaparotomien  und  Extremîtâts  operationen  jeder  Art  îst  das 
Jodkatgut  verwendet  werdcn  bei  17  FjUlen  von  Mammaexatirpatîonen 
mit  Axilausrâumung,  und  der  Verlauf  war  auch  hier  ideeL  Jch  leg© 
namentlich  Gewicht  auf  dièses  Verhiiltnîss  bei  Mammaoxstîrpationen^ 
weil  ich  meine,  dass  es  die  beste  Probe  der  absolu ten  SterUitîit  des 
Joakatguts  eei, — Wàhrend  das  Peritoneum  groBse  Massen  von  Mîkro- 
ben  resorbieren  kann,  ohne  dass  es  zur  Entzundimg  koramt»  werden 
Mikroben  die  aller  besten  Ghanéen  fur  Wachsthum  in  der  Mamma- 
wunde  haben,  wenn  sowohl  die  Lûmphgefâsse  als  Lumphdriisen  ent- 
lemt  werden  sind.  In  ihren  Folgen  ist  bekanntlîch  eine  ^ritoneale 
Infection  bei  weitem  die  ernstbafteste,  aber  eine  reactionplos  veriau- 
fende  Laparotomie  gîebt  grade  ans  dem  ervâhntem  Grunde  nicht  den- 
aelben  Beweis  fur  aseptîsche  Ausfûhrung  der  Opération,  als  eine 
reaktionslos  verlaufende  Exptîrpalîo  mamniœ  mit  Axiloperation. 

Durch  meîne  Anfragen  erfuhr  ieh  garnichts  unvortheilbaftes  ûber 
das  Jodkatgut. 

Symptôme  von  Jodvergiftung  wurden  nie  obserwiert. 

Sollte  ich  in  Kurze  die  ResuUate  der  prachtischen  Versuche  mît 
dem  Jodkaigut  ange  ben,  mîissten  sie  folgende  sein: 

Die  Méthode,  welelie  môglichst  einfach  ist  und  daher  so  gut  als 
ganz  Irrthûmer  bei  der  PrHpariorung  ausschïieat,  garantiert  eine  ab- 
fiolute  Sterilitàt;  Der  Faden  ist  ausserdem  stark  antiseptiach  ohne  je- 
doch  im  alier  geringsten  das  Gewebe  2u  irritieren,  und  es  îst  stark, 
starker  als  gewôhniiches  Katgut;  die  eLnzelnen  Fiille  wo  es  sich  sprô- 
d^  erwiesen  bat,  werden  vielleicht  theilweise  darauf  beruhen,  dass  es 
z\i  lange,  liinger  aïs  1/2  Jahr,  in  der  Jodiôsung  gelegen  sei,  und  die- 
8ôm  muss  man  entgehen;  in  der  Hegel  (ist  die  Ursache,  wie  ea  sicher 
konstatirt  werden  ist  eine  ursprungliche,  partielle  Schwàche  des  Kat- 
guts»  welche  ein  bekanntes  Phanonien  ist. 

Ich  habe  daher  keinen  Anlass  gefunden,  îrgend  welche  Verânde- 
rang  in  der  Praparationstechnik  vor^unehmen;  icli  empfehle  die 
Méthode,  wie  sie  ursprunglich  angegeben  idt. 

Ich  weiss  dass  manche  Kollegen  nilhere  Auskunft  îiber  die  prach- 
tischen Erfahrungen  mit  dem  Joakatgut  abgewartet  haben,  bevor  sie 
€8  selbst  benûtzen  wollten.  Ich  hof  fe  dass  dièse  meine  Mitteilungen 
2xur  Uberwindung  ihrer  Bedenken  beitragen  werden» 
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ACTION  HEMOSTATIQUE  DU  COTÛN  HYDROPHILE 

appliqué  sur  les  superficies  sanglantes  sous  forme  de  légère  couche^ 
rendue  adhérente  et  impertnéàble,  au  moyen  de  douces  pressions. 

par  Mr.  VICENTE  SAGABBA  (ValladoUd). 

Peut-être  paraîtra- t-il  étrange  à  messieurs  les  membres  du  Congrèa 
qu'une  pareille  ressource  si  simple,  puisse  figurer  comme  un  remèd» 
digne  de  mention  dans  le  grand  catalogue  de  l'abondant  répertoire 
d'hémostatiques  qu'on  a  vu  augmenter  peu  à  peu  dans  le  parcours  des 
siècles.  Peut-être  même  ne  considérera  t-on  pas  ce  procédé  comme^ 
nouveau,  non  seulement  à  cause  de  son  application  vulgaire,  mais  en- 
core à  cause  de  sa  ressemblance  à  la  toile  d'araignée,  à  Pamadou,  à  la. 
charpie  râpée,  qui  tous  ensemble  concourent  au  môme  but,  depuis- 
déjà  longtemps. 

Le  coton  en  rame,  en  effet,  a  été  employé  comme  moyen  d'hémos- 
tasie  et  sa  manière  d'agir  a  une  certaine  ressemblance,  par  son  actioir 
obstruotive,  avec  celle  qu'exercent  les  corps  déjà  cités  qui,  présentent 
tous  une  structure  analogue  constitué,  par  des  filaments  entrecroisés 
et  par  des  espaces  ou  des  cavités  plus  ou  moins  perméables. 

Tous  ces  corps  ont  une  telle  ressemblance  dans  leur  structure  et 
dans  leur  mécanisme,  que  lorsqu'ils  s'appliquent' sur  les  blessures,  ils 
obstruent  les  vaisseaux  sanguins  et  détiennent  les  hémorrhagies  des 
capillaires,  des  veines  et  des  artères  de  petit  calibre.  Leur  emploi  était 
tout  à  fait  en  vogue  il  y  a  quelques  années,  et  môme  à  notre  époque 
Pamadou  et  la  charpie  râpée  sont  d'un  usage  très  commun  chez  le» 
aides-médecins  pour  arrêter  les  hémorrhagies  qui  surgissent  après  la 
pose  des  sangsues. 

S'il  est  vrai  que  ces  hémostatiques  si  élémentaires  et  si  simples  ns 
réussissent  pas  dans  certaines  occasions  où  on  est  obligé  d'avoir  re- 
cours à  des  moyens  aussi  énergiques  que  la  cautérisation  et  que  la  sa- 
ture entortillée,  il  est  bien  sûr  que  dans  la  plupart  des  cas  le  flux  de 
sang  de  ces  petits  traumatîsmes  cède  à  la  simple  pose  de  ces  corps 
obstructifs. 

Dans  ces  circonstances  l'hémoetasie  est  un  problème  de  solution 
facile  si  l'on  met  en  pratique  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens  déjà  cités. 
Mais  le  problème  offre  plus  de  difficultés  dans  d'autres  espèces  à» 
traumatismes  tels  que  ceux  qui  se  produisent  dans  des  organes  très 
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Tasculaîree.  D'ordinaire,  ces  proc-édés  oe  suffisent  pas  dans  de  pareils 
cas,  car  le  sang  jaillît  avec  impétuosité  des  vaisseaux  artériels  et  vei- 
neux; si  nous  Toulons  donc  venir  à  bout,  il  nous  faut  avoir  recours  à 
dee  moyens  plus  énergiques  tels  que  la  forcipressure,  l'angiotripsie  et 
la  ligature,  c'est-à-dire  robstruction  directe  et  mécanique  du  vaisseau 
sanguin.  Ce  moyen  donne  un  plein  succès,  dans  la  plupart  des  cas, 
tandis  que  par  les  pincées  ou  par  la  lij^ature  il  n'est  pas  toujours  per- 
mis d'aiTÔter  d'une  manière  directe  lo  sang  qui  s^échappe  d'une  ou  de 
plusieurs  veines. 

Il  en  est  ainsi,  en  effet,  dans  les  organes  de  structure  caverneuse, 
dans  les  néoplasies  oîi  les  vaisseaux  sanguins  n'ont  pas  d'enveloppe 
musculaire  et  dans  les  tissus  osseux  où  ces  vaisseaux,  s^iïs  n*affectent 
pas  une  structure  alvéolaire,  se  ti^ouvent  enfermés  et  cachés  dans  des 
conduits  plus  ou  moins  étroits,  ce  qui  rend  la  prise  et  risolément  dif- 
ficiles. 

Voilà  une  série  de  circonstances  oii  le  chirurgien  le  plus  expert  et 
le  plus  imperturbable  peut  ae  trouver  embarrassé  et  perplexe  poui* 
obtenir  l'héraostasie,  se  voyant  obligé  à  avoir  recours  k  des  procédés 
trèô  complexes  et  très  variés  s'il  veut  maîtriser  le  sang.  Dans  des  occa- 
sions semblables  et  pour  vaincre  les  difficultés  d'une  telle  opération, 
on  peut  utiliser  les  propriétés  hémostatiques  de  certaines  substances 
telles  que  TesBence  de  térébenthine,  Tantipyrine,  la  ferrophyrine,  la 
stîpticine,  l'adrénaline,  le  chlorure  de  zinc,  etc.,  et  môme  le  fer  rouge; 
mais,  malgré  tout,  on  ne  saurait  nier  qu'avec  ces  puissants  recours, 
dont  l'efficacité  est  reconnue^  on  n'obtient  pas  toujours  le  résultat 
voulu,  et  si  on  y  parvient,  c'est  à  force  de  souffrances  et  de  destruction 
de  tissus. 

Mais,  néanmoins,  il  est  un  fait  connu  de  tout  le  monde,  que  cer- 
taines hémorragies  cèdent  difficilement  à  l'impression  des  hémostati- 
ques en  usage;  citons  de  ce  nombre;  les  hémorragies  des  os,  des  tissus 
caverneux,  celles  du  pénis,  dos  néoplasies  telles  que  le  carcinome,  le 
fiarcome,  l'endotélîome  et  quelques  autres  moins  alarmantes  quoique 
très  tenaces,  pai*  exemple  celles  du  pavillon  nasal  et  du  cuir  chevelu. 

L'explication  de  ce  fait  en  est  très  simple:  si  les  vaisseaux  sanguins, 
dans  les  exemples  que  nous  venons  de  citer,  so  dérobent  facilement  à 
raction  obotructive  des  hémostatiques  ordinaires  et  si  l'hémorragie 
persiste,  tout  en  mettant  à  l'épreuve  Fhabileté  et  la  patience  du  chi- 
rurgien, cela  obéit,  soit  à  leur  sti'ucture  ou  à  leur  situation,  soit,  à 
leurs  liaisons  ou  à  leur  nombre. 

Pour  parler  de  la  sorte,  il  faut  s'être  trouvé  dans  de  pareils  cas,  et 
comme  ces  conjonctures  nous  sont  souvent  arrivées,  nous  nous  per- 
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mettons  d'appolor  rattention  de  M.  M.  les  Membres  du  Congrès  sur  la 
8Î  puissante  action  hémostatique  que  nous  pouTons  obtenir  par  le 
coton  en  rame  appliqué  directemeut  en  légères  couches  sur  les  super- 
ficies sanglantes. 

La  manière  d'employer  le  coton  est  très  simple;  il  faut  cependant 
des  soins  spéciaux  dans  le  modus  faciendi  en  égard  à  l'origine  ou  à  la 
forme  de  riiemorragie. 

Voici  en  quoi  consistée  cette  manière:  s'agit-il  d'une  artère  ou  d'une 
veine  sectionnées  ti^ansversalement?  prenez  un  tampon  de  coton  à  peu 
près  de  la  grosseur  d'une  noisette,  aplatissez- le  entre  les  doigts  pour 
lui  donner  une  forme  discoïde,  séchez  l'extrémité  de  l'artère  et  de  ses 
alentours  pour  enlever  les  caillots  de  la  superficie  et  avec  la  plus 
grande  rapidité,  pour  éviter  la  formation  nouvelle  de  caillots,  applî* 
quez  le  tampon;  par  une  pression  suffisante  exercée  ou  moyen  de  n'im- 
porte quel  des  doigts,  maintenez -le,  supprimez  la  pression  en  levant 
le  doigt  et  vous  observerez  l'effet  produit. 

Dans  la  plupart  des  cas  et  comme  on  peut  facilement  se  le  figurer, 
rimpulsion  du  sang  tend  à  soulever  le  coton  soit  à  son  centre,  où  il  se 
forme  une  élévation  liêmîsphérique  qui  augmente  peu  à  peu  jusqu'au 
point  ùe  décoller  le  tampon,  soit  sur  un  point  de  la  périphérie. 

Si  on  ne  presse  pas  do  nouveau  le  tampon,  on  peut  être  sûr  que 
l'hémorragie  continuera,  mais  si  au  contraire  on  le  comprima,  une  se- 
conde foîs^  on  verra  la  couche  de  coton  se  soulever  à  peine  lorsque  on 
enlèvera  le  doigt. 

Quand  la  blessure  intéresse  un  vaisseau  artériel  ou  veineux  dans 
un  sens  longitudinal  ou  oblique,  comme  cela  à  lieu  dans  les  incisions 
qne  Ton  fait  sur  les  doigts  ou  sur  le  dos  d'une  main  affectée  de  fleg- 
mon,  on  remplira  le  canal,  d'un  tampon  fusiforme  d'égale  grandeur, 
et  une  fois  enfoncé,  on  exercera  sur  ce  tampon  les  pressions  nécessai- 
res soit  au  moyen  du  dos  du  bistouri  ou  d'une  spatule  soit  en  faisant 
rouler  dessus  et  à  plusieurs  reprises  d'une  extrémité  à  l'autre  une  boule 
de  coton  ou  de  gaze  de  la  grosseur  d'une  noix. 

Pour  que  ces  pressions  obtiennent  un  résultat  positif,  on  aura 
8oin  d'abord  que  la  boule  de  coton  soit  à  peine  humectée  dans  l'eau, 
et  ensuite  qu'en  la  faisant  rouler  d'une  main,  on  assujettisse  de  l*autre 
une  des  extrémités  du  tampon  obstructif  car  sans  cette  précaution,  C9 
dernier  pourrait  être  entraîné  ce  qui  nous  obligerait  à  le  remplacer . 

Dans  les  cas  d'hémorragies  qui  surgissent  des  petites  blessures  oc- 
casionnées par  la  piqûre  des  veines,  par  exe .ti pie  colles  qui  sont  pro- 
duites par  la  lanci^te,  selon  le  procédé  de  Dobson  pour  le  traitement 
des  flegmons  diffus,  on  obtient  l'hémostasie  d'une  manière  rapide  et 
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Sûre  en  enfonçant  à  Taide  de  la  pointo  d*une  spatule  un  petit  morceau 
de  coton  doublé  par  le  milieu,  dans  cîiacuno  des  blosam^es  d*ou  sort 
le  sang  en  faisant  les  pressions  tour  à  tour  soit  avec  instrument  déjà 
cité  soit  avec  le  doîgt  ou  un  tampon. 

Lorsque  le  sang  coule  d'une  manière  uniforme  aur  la  superficie 
eanglante  le  coton  s'applique  dessus»  étendu  en  couches  épaisses  de 
quelques  millimètres  de  façon  que  le  fond  soit  bien  recouvert  ainâi 
qu'une  partie  des  bords  de  la  blessure. 

Cela  fait p  on  prend  la  boule  humectée  et  tandis  que  d'une  main, 
on  retient  Textrémité  des  bords  du  coton  déjà  appliqué,  de  l'autre, 
on  fait  rouler  plusieui*s  fois  la  boule  sur  la  couche  étendue,  jusqu'à 
ce  que  cette  dernière  soit  parfaitement  adhérée  et  que  le  sang  ne 
filtre  plus. 

Cette  adhérence  entre  la  couche  de  coton  et  les  tissus  est  très  ra- 
pide et  très  ostensible  sur  les  points  ou  les  vaisseaux  sont  peu  nom- 
breux,'mais  là  ou  rhéraoïTagîe  est  abondante  le  coton  a  une  tendance 
à  se  gonfler  et  alors  le  sang  filtre. 

Cette  fuite  ou  filtration  produit  un  certain  découragement  dans 

JL^<0Spnt  de  Tobéervateur  qui  voit  que  les  premières  pressions  n'ont 

abouti,  mais  pour  peu  qu'il  insista  de  nouveau,  comme  nous 

l'avons  déjà  dit,  il  arrive  un  moment  où  le  sang  s'arrête  complète- 

ment« 

Mais  la  où  on  peut  apercevoir  des  résultats  plus  mpjiîfeetes  et  plus 
sûrs,  d'une  telle  application  du  coton,  c'est  dans  l'hémostasie  des  os, 
spécialement  dans  certains  cas  de  resection  et  dans  la  séquestrotomie; 
l'explication  en  est  claire.  Il  s'agit  ici  de  superficies  dures  et  rugueu- 
ses composées  d'aréoles  et  de  conduits  vasculaîres  ouverts  d'une  ma- 
nièi-e  irrégulière  et  hérissés  de  cloisons  d'une  consistance  tout  à  fait 
propice  pour  que  le  coton  adhère  fortement  et  pour  qu'il  s'agglomère 
en  formant  ainsi  une  couche  imperméable  ou  sang. 

Enfin  soit  qu'il  s'agisse  des  os,  soit  qu'il  s'agisse  des  tissus  mous, 
Tadhérence  de  la  couche  de  coton,  si  on  applique  ce  dernier  dans  la 
fonne  indiquée,  constitue  un  fait  qui  se  réalise  promptement,  et  ce  fait 
devient  d'autant  plus  évident  en  raison  du  temps  employé  aux  ma- 
Bœuvree  de  pression  et  de  massage.  L'union  se  fait  si  intimement  que 
si  après  quelquas  heures  d'application  on  essaie  d'enlever  lo  tampon, 
OD  éprouve  une  certaine  difficulté,  car  parfois^  les  fibres  qui  sont  le 
plus  en  contact  avec  les  tissus,  s'adhèrent  à  ces  derniers  et  n'arrivent 
&  être  séparés  que  par  le  lavage  des  pansements  successifs. 

Ces  qualités  du  coton  étant  données,  on  ne  saurait  trouver  éton- 
nant qu'appliqué  selon  la  manière  indiquée,  il  arrête  l'hémorragie, 
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d'abord  par  Tadhésion  et  la  eoudure  de  eea  fibres  aux  tissus  et 
par  rimporméabilité  qu'il  acquiert,  dès  que  les  éléments  solides  du 
liquide  san^in,  détenus  entre  les  fibres  de  la  ouate,  enlèvent  à  oetto 
dernière  toutes  ses  propriétés  de  filtre  tout  en  lui  donnant  celles  d'un 
bouchon  imperméable. 

La  technique  de  rapplication  du  coton  hydrophile  comme  remède 
hémostatique  étant  déjà  expliquée,  nous  allons  faire  Texposition  des 
cas  les  plus  remarquables»  qu'il  nous  a  été  permis  d^observer  dans  no- 
tre pratique,  et  qui  peuvent  servir  de  modèle  à  d^autres  semblables, 

lere  Observation.— Ilémostasie  des  corps  caverneux  du  pénis, 

Il  était  question  d*un  homme  de  35  ans. 

Un  énorme  papilome  du  gland  lui  avait  envahi  progressivement  le 
prépuce  et  la  moitié  antérieui^e  de  la  peau  du  pénis.  Cet  organe 
avait  l'aspect  d'un  large  chou -fleur  qui  saignait  au  moindre  contact. 
Il  n'y  avait  pas  d'engorgement  des  ganglions  inguinaux  et  la  miction 
avait  lieu  d^ue  manière  normale. 

Comme  la  néoplasie  occupait  toute  la  circonférence  du  membre, 
nous  crûmes  tout  d'abord  Taraputation  nécessaire,  mais,  bientôt,  nous 
préférâmes  avoir  recours  à  la  docortication  qui  cependant  est  plus  dif- 
ficile. De  cette  manière  nous  donnions  en  premier  lieu  satisfaction  à 
une  exigence  naturelle  du  malade  et  en  second  lieu  il  nous  était  per- 
mis d'essayer  la  guérison  d'une  maladie,  qu'en  cas  de  reproduction, 
nous  avons  toujours  temps  de  livrer  à  une  opération  plus  mutilante. 

Nous  commençâmes  donc  par  faire  une  incision  longitudinale,  sur 
la  face  supérieure,  et  une  autre  circulaire  en  arrière  des  tissus  mala- 
des. Nous  eûmes  soin  de  ne  pas  dépasser  dans  ces  incisions,  les  corps 
caverneux  et  spongieux  de  Turètre,  puis,  par  une  dissection  minu- 
tieuse nou3  séparâmes  peu  à  peu  cette  grosse  enveloppe  des  corps  ca- 
verneux et  spongieux  de  Furètre.  Afin  que  cette  dernière  fut  protégée 
contre  une  pei  f oration  bien  possible,  nous  y  introduisimes,  avant  tout, 
une  sonde  métallique  qui  devait  nous  servir  de  guide. 

Nous  obtînmes  assz  facilement  la  décortication  de  la  partie  droite. 
Sur  la  partie  gauche  et  sur  le  gland  l'exérèse  ayant  mis  à  découvert, 
sur  plusieurs  endroits,  la  structure  vasculaire  du  corps  caverneux  cor 
respondant,  il  en  surgit  aussitôt  une  abondante  hémorragie. 

L'écoulement  du  sang  provenant  des  artères  doi'sales,  fut  dominé 
par  la  ligature.  Nous  essayâmes  d'arrêter  par  le  thermocautère  celui 
qui  émanait  dfîs  corps  caverneux,  mais  nous  n'obtînmes  qu'un  résul- 
tat partiel,  car  dans  un  trajet  longitudinal  du  corps  caverneux  de  gau- 
che, le  sang  coulait  en  abondance;  nous  rappelant  soudain  les  propié- 
tés hémostatiques  du  coton,  nous  nous  empressâmes  d'en  appliquer  unô 
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meohe  un  peu  plus  longue  et  un  peu  plus  large  que  le  canal  saignant, 
et  une  fois  étendu  nous  la  pressâmes  à  plusieurs  reprises  à  Taide  d*une 
spatule. 

Pour  obtenir  l'adhérence  du  coton  nous  plaçâmes  le  membre  sur 
notre  main  gauche  et  au  moyen  d'une  des  faces  de  la  spatule  appliquée 
longîtudinalemont  sur  le  c^té  gauche  de  cet  organe,  nous  pressâmes 
avec  force  le  coton  déjà  posé.  Après  un  certain  nombre  de  pressions, 
qui  arrivèrent  au  moins  à  vingt,  nous  vîmes  que  le  coton  ne  se  déta- 
ehûit  pas.  Néanmoins  comme  le  sang  filtrait  encore  sur  quelques 
points,  nous  pressâmes  de  nouveau,  cette  fois  au  moyen  d'une  boule 
de  ce  môme  coton,  que  nous  fîmes  rouler  de  devant  derrière.  L'adhé- 
rence et  rimperméabîlité  du  coton  une  fois  obtenues,  dans  le  but  d'en 
asaurer  encore  plus  l'hémostasie,  nous  plaçâmes  au  dessus  une  bande 
de  gaze  enroulée  en  forme  de  spirale.  Il  n'y  eut  plus  de  perte  de  sang 
et  l'ealèvement  du  coton  eut  lieu,  sans  incident,  an  bout  de  48  heures. 

Le  malade  obtint  la  guérison, 

2©rn«  observation. — Epulis  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supé- 
rieur au  niveau  de  la  dent  canine  droite  et  des  deux  incisives  conti- 
guês.  Extirpation. 

C'était  une  femme  de  36  ans  qui  rentra  dans  notre  service  clinique 
60  Novembre  1901;  nous  lui  fîmes  l'extraction  des  dents  déjà  citées  et 
nous  lui  extirpâmes  à  l'aide  de  pince-gouge  le  néoplasme  et  une  partie 
du  bord  alvéolaire;  de  là  hémorragie  diffuse  sur  toute  la  superficie 
oeeeuse  et  artérielle  sur  la  partie  correspondante  à  la  dent  t-anine. 

Pour  combattre  la  dernière  nous  fîmes  des  cautérisations  réitérées 
avec  le  thermocautère  et  nous  eûmes  recours  à  l'aplatissement  des 
cloisons  Diseuses  du  point  ocr^upé  pai'  Tartère. 

Ces  moyens  ayant  été  inefficaces  on  plaça  un  tampon  de  coton 
qu'on  pressa  avec  l'extrémité  du  doigt. 

Après  la  sixième  ou  la  septième  pression  l'adhérence  était  complè- 
te et  rhémorragîb  arrêtée* 

3eme  observation.— Evidoment  du  tibia  pour  cause  d'ostéomyélites 
avec  séquestre  învaginé,  garçon  de  17  ans  originaire  de  Villalon  (Va- 
lladoUd)  dont  la  maladie  datait  de  huit  mois, 

I^  supuration  était  abondante  et  sortait  par  cinq  points  fîstuleux 
à  travers  lesquels  le  stylet  touchait  l'os  nécrosé  et  invaginé.  L'opéra- 
tion fut  pratiquée  selon  la  méthode  courante  à  l'aide  de  ciseaux,  de 
gouge  et  de  marteau;  elle  fut  longue  car  l'exérèse  s*étaît  bien  étendue 
sur  le  tibia  et  sur  l'étui  de  nouvelle  formation. 

L'hémorragie  fut  abondante  aux  extrémités  juxtépiphysaires  oîi 
prédominait  la  substance  spongieuse.  Pomp  la  combattre  le  coton  nous 
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prêta  des  services  admirables  non  seulement  comme  hémostatique  pro-| 
visionnel  mais  même  comme  définitif. 

En  effet,  aussitôt  après  avoir  creusé  un  point  quelconque  de  Vob^ 
nous  arrêtions  l'hémorragie  au  moyen  du  coton;  nous  en  fimes  de  mô- 
mes dans  un  second  et  troisième  endroit  et  ainsi  de  suite  nous  renoa*; 
vêlâmes  ces  manœuvres  partout  où  l'exérèse  osseuse  réclamait  Péco- 
nomie  du  sang.  Cette  manière  d'agir  est  si  efficace  que  désormais  noas| 
ne  craignons  plus  l'hémorragie  dans  cette  sorte  d'opération,  car  com« 
me  nous  l'avons  déjà  dit,  l'action  hémostatique  du  coton  est  très  rapi<^ 
de  sur  les  os  en  vue  de  la  facilité  avec  laquelle  il  s'y  adhère. 

Nous  dirons  encore  plus,  dans  les  excavations  du  tibia,  comme  cela 
nous  est  arrivé  dans  les  cas  dont  nous  parlons,  l'hémorragie  qui  sur- 
vient sitôt  que  l'on  touche  le  conduit  oîi  court  l'artère  nourricière^ 
disparait  très  facilement  pour  peu  que  l'on  renouvelle  les  pressions 
exercées  sur  le  tampon  obstructif , 

La  facilité  et  la  promptitude  avec  lesquelles,  en  utilisant  les  pro- 
priétés hémostatiques  du  coton,  nous  nous  rendons  maîtres  du  sang, , 
dans  la  chirurgie  des  os,  nous  permettent,  dans  de  nombreux  cas  com-  ] 
me  le  présent  de  faire  l'exérèse  sans  produire  de  grandes  pertes  de 
sang.  En  effet  pendant  que  sur  un  point  nous  faisons  manœuvrer  la 
gouge  et  le  ciseau,  notre  aide  se  charge  de  faire  l'hémostasie  sur  un 
autre  point,  et  si  nous  voulons  revenir  sur  le  môme  endroit  que  le  co- 
ton recouvre,  nous  recommençons  l'exérèse  en  séparant  cette  dernier» 
substance  en  môme  temps  que  l'os. 

Nous  agîmes  de  la  sorte,  dans  l'opération  qui  nous  occupe,  et  quand 
elle  fut  terminée,  après  avoir  enlevé  les  couches  de  coton  qui  cou- 
vraient les  points  sanglants,  nous  fimes  des  irrigations  d'eau  stérili- 
sée et  très  chaude,  et  là  oii  l'hémorragie  paraissait  vouloir  se  repro- 
duire, nous  plaçâmes  de  nouvelles  couches  de  coton,  mais  en  ayant 
soin,  auparavant,  de  poser  sur  les  mômes  tissus,  un  morceau  de  gaze 
hydrophile  afin  qu'elle  nous  servit  de  moyen  de  traction  dans  la  cure 
suivante. 

4eme  Observation.— Erésipéle  flegmeneux  de  la  cuisse  avec  de  pe- 
tits points  de  sphacèle  sur  un  individu  diabétique.  Scarif cation  et  pi- 
qûres multiples  au  moyen  de  la  lancette  ou  du  bistouri. 

S.  A.  employé  de  la  C»®-  des  Chemins  du  fer  du  Nord,  âgé  de  48  ans, 
de  forte  complexion  et  assez  obèse,  amateur  des  boissons  alcooliques, 
fut  attaqué  en  l'année  1899,  d'une  érésipèle  à  la  cuisse  gauche.  Cet 
érésipèle  s'étendit  en  quelques  jours  depuis  les  alentours  du  genou 
sur  toute  la  cuisse  et  sur  une  partie  de  la  peau  du  ventre.  Sept  ou  huit 
jours  après  la  déclaration  du  mal,  nous  fûmes  appelés  en  consultation 
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iu  malade  dans  la  situation  que  voici:  fièvi*c  élevée 

•us  par  minute,  soif  intense,  peu  d'appétit,  polyurie 

\  res  avec  un  30  %  de  glucose.  La  cuisse  était  enflée 

\t  peau  s'étendait  à  p?u  de  distance  du  genou  jusqu'à 

i  à  8  ou  10  centimètres  de  la  peau  du  ventre  jusqu'à 

:  '-crurale.  La  peau  avait  de  l'œdème  sur  toute  Téxten- 

..  îif lammée  et  sur  certains  endi'oits  on  voyait  de  petites 

:i;^^rène. 

'nlomiilmes  des  cachets  d'antipyrine  et  la  diète  lactée 

\'ichy,  sur  la  plaque  crésipélateuse  de  petites  et  de  nom- 

i-lflcations  faites  à  l'aide  du  bistouri  intéressant  entière- 

.'/he  cutanée  selon  ce  que  recommande  le  Dr.  Dobson 

.  -Tinons  diffus;  enfin  nous  ordonnâmes  aussi  l'application 

:  libée  dans  une  solution  de  sublimé  à  un  pour  mille. 

.1  (ïe  traitement  et  maigre  le  diabète,  l'érésipèlo  et  la  gan- 

■  'ut  dominés,  mais  cela,  à  force  de  beaucoup  de  soins  et  de 

.  :v  jours  de  lutte. 

ciitement  chirurgical  (c'est  ce  qui  nous  intéresse)  consistait 

•  lans  la  pratique  journalière  do  40  à  50  piqûres  sur  les  points 

icration  sero-purulente  était  le  plus  considérable  et  ensuite 

:  réparation  au  moyen  de  ciseaux,  des  plaques  gangreneuses  qui 

aoaient  à  se  former.  Ces  plaques  ne  nous  occasionnèrent  rien 

ordinaire  malgré  la  grande  tendance,  qu'elles  avaient  à  s'éten- 

(.  seule  chose  que  nous  fûmes  obligés  de  séparer,  ce  fut  de  gi'ands 

■aux  de  peau  qui  tardèrent  longtemps  à  se  reformer, 

,  iant  aux  piqûres,  comme  toutes  arrivaient  aux  tissus  sous-cuta- 

t  que-leur  nombre  était  de  40  à  50  par  jour,  il  y  eut  des  séances 

.lusieurs  ramifications  de  la  sapbène  furent  percées.  L'iiéniorra- 

jaillÎBsait  aloi*s,  mais  dès  le  moment  ou  on  enfonçait  dans  la  bles- 

:  0  un  tampon  de  coton  on  obtenait  l'hémostasie  en  faisant  des  pres- 

ms  d'abord  avec  la  pointe  de  la  spatule  et  ensuite  avec  le  doigt  ou 

.:u3  boule  de  coton.  Malgi-é  le  diabète  le  malade  fut  guéri. 

5eme  Observation. — Grand  sarcome  sur  un  homme  ùgé  de  TO  ans, 
lui  rentra  à  la  clinique  d'opérationb  au  mois  d'Octobre  1901. 

La  tumeur,  déjà  ulcérée  sur  plusieurs  points  s'étendait  de  la  cla- 
vicule gauche  jusqu'au  bord  costal  du  môme  endroit  et  depuis  le  ster- 
num jusqu'à  la  ligne  axillaire  antérieure. 

Le  niveau  des  points  culminants  de  sa  superficie  atteignait  sur 
oelui  des  régions  inmédiates,  une  hauteur  d'au  moins  8  à  10  centimè- 
tres. Son  volume  excessif  et  son  adhérence  au  squelette,  nous  firent 
renoncer  à  l'extirpation,  mais  lorsque  nous  nous  souvînmes  que  dans 

12 
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de  cas  semblables  en  employant  le  chIorm*e  de  zinc  déliquescent  on 
était  arrivé  à  pallier  ces  sortes  de  tumeurs  non  opérables,  nous  déci- 
dâmes d'essayer  ce  moyen  pour  voir  jusqu'à  quel  point  nous  pouvions 
dominer  la  croissance  et  la  propagation  de  cette  tumeur. 

Ce  malade,  qui  resta  dans  notre  clinique  pendant  toute  la  durée  de 
nos  cours,  nous  donna  l'occasion  d'apprendre  que  «te  coton  setd  et  en- 
core mieux,  imbibé  de  chlorure  de  zinc  pur  est  bien  plus  hémostatique 
que  le  thermocautère  et  que  la  flamme  du  chalumeau. 

Nous  donnons  cette  affirmation  parceque  dans  le  vif  désir  que  nous 
avions  de  rechercher  minutieusement  le  pouvoir  de  chacun  de  ces 
moyens,  nous  soumîmeô  le  malade,  dont  nous  profitions  de  la  docilité, 
à  quelques  ims  de  ces  essais  journaliers. 

Voici  les  principales  expériences  faites  par  nous: 
1.°    Un  jour,  en  détachant  avec  les  ciseaux  l'escharre  produite  par 
l'application  d'un  morceau  de  coton  imprégné  de  chlorure  de  zinc, 
des  parties  vives  de  la  tumeur  furent  atteintes  ot  il  en  sortit  du  sang 
en  abondance. 

Le  thermo-cautère,  au  rouge  sombre,  ne  servit  à  rien,  il  en  fut  de 
même  du  coton  employé  seul.  Alors  nous  prîmes  un  morceau  de  cette 
dernière  substance  imbibée  de  chlorure  de  zinc,  nous  la  posâmes  sur 
la  partie  malade  à  l'aide  de  pinces  qui  nous  servirent  aussi  à  l'assujet- 
tir et  nous.flmes  rouler  au  dessus  une  boule  de  coton. 

L'hémorrhagîe  diminua  soudain  et  nous  obtînmes  l'arrêt  complet 
à  la  cinquième  ou  sixième  pression. 

2*    Un  autre  jour  nous  détachâmes  l'escharre  au  moyen  des  pinces  et 
du  bistouri. 

L'hémorragie  s'étant  présentée,  nous  eûmes  recours  à  la  lampe  à 
alcool  du  thermocautère  et  mettant  dans  le  potit  tube  métallique  on 
jeu  de  boules  de  Richardson  nous  envoyâmes  sur  la  surface  sanglante 
le  dard  de  la  flamme  formé  par  le  courant  d'air. 

L'hémorragie  cessa  sur  les  points  oii  la  couche  de  sang  était  minoe 
et  par  conséquent  là  où  les  tissus  devaient  être  directement  flambés, 
mais  à  l'endroit  oii  le  sang  coulait  abondamment;  la  flamme  agissait 
sur  le  caillot  ot  au  dessoue  de  ce  dernier  le  sang  coulait  en  grande 
quantité. 

En  vue  do  cela,  il  nous  fallut  avoir  recours  au  coton  imbibé  de 
chlorure.  L'hémorragie  cessa  après  quelques  pressions. 
3^    Autre  enlèvement  do  l'escharre  par  lo  bistouri. 
La  superficie  sanglante  avait  à  peu  près  8  centimètres  de  diamètre. 

Le  coton  seul  à  l'état  sec  détint  l'hémorragie. 
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4**  Hémorragie  superficielle  produite  par  la  simple  séparation  de 
la  gaze  sur  des  endroits  non  cautérisés. 

Ces  diverses  hémorragies  qui  se  présentaientpresque  journellement 
cessaient  toujours  au  moyen  du  coton  employé  seul.  Le  malade  aban- 
donna la  clinique  bien  amélioré  de  son  état  général  et  avec  la  tumeur 
réduite  à  un  tiers  de  sa  grosseur  primitive. 

e^rne  Observation:— Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  60  ans,  entrée 
dans  notre  clinique  durant  le  cours  de  1901  à  1902  et  atteinte  d'un  sar- 
come sur  la  paroi  de  la  fosse  nasale  droite.  Elle  fut  opérée  dans  la 
position  de  Rose  avec  anesthésie  complète  et  sans  incidents  respira- 
toires. Le  pavillon  nasal  une  fois  ouvert  dans  sa  partie  moyenne,  le 
polype  fut  derraciné  à  l'aide  du  conteau-gouge  de  OUier  et  les  cornets 
moyens  et  supérieurs  furent  sacrifiés. 

L'hémorragie  fut  très  abondante,  mais  ayant  recours  à  notre  pro- 
cédé, nous  applicâmos  un  tampon  de  coton  pourvu  d'un  fil  de  sûreté, 
nous  le  pressâmes  fortement  avec  la  spatule  contre  la  paroi  nasale  ex- 
terne et  l'hémorragie  fut  arrêtée  sur  le  champ.  L'hémostasie  ayant 
été  obtenue,  nous  fîmes  une  suture  au  nez. 

Au  bout  de  36  heures  nous  enlevâmes  le  tampon  sans  accident.  La 
malade,  après  me  vingtaine  de  jours,  fut  complètement  guérie. 

7ome  observation.— Plogmon  diffus  de  la  main.  Grandes  et  multi- 
ples incisions  sur  les  doigts  et  sur  la  région  dorsale. 

Ce  cas  est  très  remarquable  parce  que  la  veine  salvatelle  fut  longi- 
tudinalement  ouverte. 

C'était  une  jeune  fille  de  20  ans,  que  nou^  opérâmes  dans  une  con- 
sultation, sans  l'assistance  d'aucun  aide.  Ayant  pleine  confiance  dans 
le  procédé  de  l'occlusion  au  moyen  de  la  ouate,  nous  fîmes  disparaître 
très  facilement  l'hémorragie  en  nous  servant  d'une  mèche  placée  sur 
la  largeur  de  la  blessure.  Avec  le  dos  du  bistouri,  dont  nous  nous 
étions  servi  pour  faire  les  incisions,  nous  pressâmes  le  coton  à  plusieurs 
reprises  jusqu'à  ce  que  le  sang  cessât  de  se  filtrer. 

Certaines  incisions  faites  sur  les  doigts  nous  obligèrent  à  placer  le 
ootoa  sur  les  collatérales;  le  succès  de  l'hémostasie  n'en  fut  pas  moins 
assuré. 

8e™e  Observation. —  Epithéliome  du  lobule  du  nez,— Décor tication. 
On  sait  avec  quelle  facilité  certains  épithéliomes  du  nez,  limités  à  la 
peau,  peu  vent  être  guéris.sansautoplastie  chirurgicale,  en  dépouillant 
1  organe  du  derme  malade  et  en  oonservant  le  squelette  fibro-cartila- 
gineux. 

Cîe  procédé,  conseillé  par  Lisfranc,  nous  l'avons  mis  maintes 
fois  à  exécution,  et  le  cas  que  nous  allons  référer  peut  nous  servir  de 
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modèle  pour  démontrer  Tefficacité  de  notre  pi*océdé  dans  les  hémor- 
ragies de  cet  organe.  Ces  hémorragies  sont  très  rebelles  dans  la  plu- 
part dos  cas  et  résistent  à  tous  les  recours  y  compris  môme  la  cautéri* 
sation  ignée. 

C'était  un  homme  qui  fit  son  entrée  dans  notre  service  clinique  aie 
mois  de  Mars  1902.  Un  épithéliome  lui  occupait  depuis  deux  ans,  le 
lobule  et  une  moitié  de  Taile  gauche  du  pavillon  nasal.  Nous  mimes  la. 
décortication  en  pratique  en  nous  servant  d'im  petit  couteau  de  Béer 
en  usage  dans  l'opération  de  la  cataracte. 

Dans  l'abrasion  nous  éliminâmes  la  peau  affectée  et  môme  une  pe- 
tite partie  du  cartilage  de  l'aile  malade. 

La  sang  jaillit  en  abondance  sur  toute  la  superficie  et  sur  l'aîle  uni^ 
artériole  lança  le  sang  par  saccades  caractéristiques. 

A  l'instant  môme  nous  fîmes  l'application  d'ime  légère  couche  de* 
coton  et  au  moyen  des  doigts  nous  l'ajustâmes  parfaitement  sur  toute 
la  superficie  sanglante;  et  tandis  qu'avec  l'indice  et  le  pouce  de  notre* 
main  gauche  nous  assujettissions  le  coton,  avec  les  trois  premiers 
doigts  de  la  main  droite,  nous  saisîmes  un  tampon  humecté  que  nous 
fimes  rouler  aussitôt  et  doucement  sur  la  couche  obstructive;  de  cette 
manière  nous  obtînmes  l'hémostasie  en  moins  d'ime  minute. 

geme  observation. — Ce  cas-ci  nous  présente  im  enfant  de  deux  mois,, 
apporté  par  sa  mère  à  notre  clinique  durant  les  mois  d'Octobre  et  de- 
Novembre  du  cours  actuel. 

A  l'aide  du  thermocautère  nous  lui  faisions  la  cure  d'im  angiome 
des  capillaires  artériels,  qui  occupait  le  lobule  de  l'oreille  gauche  et 
des  parties  contiguës.  Les  sessions,  répétées  tous  les  six  ou  huit  jourSi- 
consistaient  à  toucher  avec  la  pointe  rougie  de  l'instrument  cité  plus 
hau;;,  la  superficie  do  l'angiome.  Sur  certains  endroits  la  cautérisatioiL 
était  faite  en  pointes  et  sur  d'autres  passée  ça  et  là  et  en  raies  entre- 
croisées. 

Malgré  les  soins  employés  dans  ces  cautérisations  oii  nous  nous   j 
efforcions  de  ne  pas  trop  faire  pénétrer  en  employant  le  rouge  som-    | 
bre,  il  arrivait,  chez  cet  enfant,  que  quelques  uns  des  points  touchés 
saignait  abondamment;  alors  pour  aiTôter  le  sang  nous  utilisions 
d'une  manière  invariable,  le  coton  hydrophile  comme  remède  aussi 
sûr  que  rapide. 

Dans  maintes  occasions  nous  avons  fait  observer  à  nos  élèves  com- 
bien notre  système  offre  de  sûreté  et  combien  môme,  il  est  préféra- 
ble à  rinsistanco  du  thermocautère  malgré  que  ce  dernier  soit  emplo^ 
yé  au  rouge  sombre. 
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lOcme  observation. — Hémorragie  d^une  ariérê  du  cuir  chevelu. 

Au  mois  de  Mai  1900,  entra  à  l'Hôpital  de  la  Province,  annexé  à 
Botre  Faculté  de  Médecine  un  jeune  homme  de  19  ans.  Une  blessure 
eontuse  apparaissait  sur  la  région  pariétale  gauche,  occasionnée  par 
une  chute  qu'il  fit  au  moment  où  il  courait  en  compagnie  d'autres  ca- 
marades. 

Aussitôt  que  les  internes  de  garde  otèrent  le  mouchoir  que  le  bles- 
sé avait  placé  provisoirement  pour  arrêter  l'hémorragie,  ils  aperçu- 
rent que  cette  dernière  persistait  et  en  recherchant  l'origine  ils  s'assu- 
rèrent qu'elle  était  artérielle.  Pour  arrêter  l'écoulement,  ils  essayèrent 
d'appliquer  une  ligature,  mais  le  fil  se  détachait;  ila  eurent  alors  re- 
cours au  procédé  du  coton.  A  peine  avaient-ils  faits  quelques  pres- 
sions que  l'hémorrhagie  était  détenue,  de  même  qu'ils  avaient  eu  l'oc- 
casion de  voir  et  d'apprendre  dans  certaines  opérations  pratiquées  par 
nous,  sur  la  même  région  de  la  tête. 

lleme  observation. — Hémorragie  provenant  d'une  application  de 
sangsues  au  cou, — Nous  devons  cette  observation-ci  à  la  galanterie  de 
notre  ancien  et  excellent  élève  Mr.  leDr.  Antoine  Miguel  etRomon, 
professeur  auxiliaire  de  notre  Faculté  de  Médecine,  attaché  à  la  chaire 
d'opérations.  Nous  la  transcrivons  en  entier,  car  nous  la  considérons 
comme  digne  de  figurer  auprès  des  autres  cas  déjà  cités. 

«Mr.  L.  M.  âgé  de  35  ans,  de  bonne  constitution  et  assez  gros,  se 
trouvait  atteint  en  Janvier  1902  d'une  laryngite  catarrhale  de  forme 
chronique.  Comme  cette  maladie  persistait  malgré  tous  les  recours 
hygiéniques  et  pharmacologiques  mis  en  action,  j'opinais  qu'une  émis- 
sion sanguine  locale  serait  efficace,  car  en  vue  de  l'énergie  circulatoi- 
re du  malade  une  telle  influence  devait  affaiblir  'l'incontestable  ten- 
dance hyperemique  de  son  larynx.  A  cette  fin  j'ordonnais  l'application 
de  quatre  sangsues  sur  la  région  antero-latérale  du  cou  jusqu'  à  ce 
qu'elle  se  détachassent  d'elles  mômes,  obéissant  à  une  complète  re- 
plet ion. 

<Le  malade  commenta  h  ressentir  un  granl  soulagemont,  la  voix 
devint  plus  claire  et  la  respiration  plus  facile.  Une  fois  les  sangsues 
détachées,  le  sang  continua  à  couleur  sur  doux  points  malgré  l'emploi 
des  remèdes,  de  domaine  vulgaire,  i  tilisés  en  pareils  cas. 

tMais  au  moment  dç  la  visite,  voyant  que  le  malade  avait  imbibé  do 
sang  deux  de  ses  mouchoirs  et  que  Thémorragio  continuait  sur  les  deux 
points  déjà  cités  je  pansai  à  l'action  hémostatique  du  co*:oii  hydrophi- 
le, tant  de  fois  recommando  à  ses  élèves  par  mon  chor  professeur  le 
Dr.  Sagarra.  Avec  cette  sûreté  que  donne  un  remède  essayé,  bien  des 
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fois,  avec  plein  succès,  j'étendis  une  très  légère  couche  de  coton  sur 
les  points  d'où  s'échappait  le  sang  et  en  Tassujetissant  d'une  main,  je 
fis  avec  l'autre  des  pressions  succesives  et  répétées  en  me  servant 
d'une  petite  boule  de  ce  môme  coton. 

«C'est  ainsi  que  j'arrivai  en  moins  d'une  minute  à  arrêter  complè* 
tement  cette  hémorragie;  les  deux  points  restèrent  fermés  par  cette 
mince  couche  de  coton  qui  tel  qu'une  toile  qui  produit  l'oclusion  i 
maintint  in  situ  rouge  et  adhéré  à  cause  de  la  fibrine  retenue  dans  se& 
mailles». 

Les  onze  cas  déjà  cités  prouvent  d'une  manière  évidente,  l'efficacr 
té  du  coton  hydrophile  comme  agent  hémostatique  tout  en  nous  don- 
nant des  indications  sur  son  emploi. 

Nous  aurions  pu  énumérer  un  grand  nombre  d'autres  cas  qu'il  noua- 
a  été  permis  de  recueillir  et  de  collectionner  dans  les  parcours  des  an 
nées,  mais  comme  ceux  que  nous  venons  de  citer  suffisent  pour  démon- 
trer que  notre  procédé,  s'il  n'est  pas  le  seul  moyen  auquel  on  peut  avoir 
recours  pour  arrêter  certaines  hémorragies,  constitue  du  moins  un  au- 
tre moyen  des  plus  rapides  et  des  plus  acceptables  en  vue  de  son  effl 
cacité,  de  sa  facile  application  et  de  sa  simplicité. 

Ayant  exposé  le  matériel  clinique  qui  nous  a  servi  pour  démontrer 
quand  et  comme  on  doit  utiliser  le  nouveau  recours  hémostatique, 
nous  terminerons  notre  travail  en  le  résumant  dans  les  conclusions 
ci-après: 

1.**    Le  coton  hydrophile  étendu  en  légères  couches  sur  les  superfi-  i 
cies  sanglantes,  jouit  de  remarquables  propriétés  hémostatiques,  si 
toutefois  les  vaisseaux  intéressés  ne  sont  pas  de  gros  calibre. 

2.^  Pour  qu'il  se  produise  un  effet  hémostatique,  il  faut  que  le  co- 
ton soit  sec  ou  à  peine  humecté,  qu'il  adhère  aux  tissus  et  que  les  élé- 
ments cellulaires  du  sang  et  la  fibrine  obstruent  ses  pores  ou  ses  in- 
terstices en  les  rendant  imperméables  à  ce  liquide. 

3.°  Pour  obtenir  l'adhérenc3  et  l'imperméabilité  du  coton  (de  ces 
circonstances  dépend  son  action  hémostatique)  on  applique  une  légère 
couche  étendue  exactement  sur  les  parties  sanglantes  et  avec  la  bout 
des  doigts,  la  spatule,  le  dos  d'un  bistouri  ou  mieux  encore  une  boule 
do  coton  on  comprime  cette  couche  jusqu'autant  que  le  sang  ne  se  fîN 
tre  plus.  0 

4.*  Le  coton  employé  de  cette  manière  peut  être  utilisé  toutes  les 
fois  que  la  ligature,  la  cautérisation  ou  les  autres  agents  hémostati- 
ques en  usage  sont  d'application  difficile  du  incommode. 

5.*    Dans  certains  cas  le  coton  ne  peut  être  substitué,  cela  a  lieu 
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radiographie,  par  la  manière  facile  de  ses  procédés;  mais  jusqu'à  pré- 
sent tons  les  auteurs  se  sont,  occupés  plutôt  de  celle-ci  que  de  celle-là, 
pour  calculer  la  profondeur  des  corps  étrangers.  On  a  beau  agir  poor 
obtenir  au  plus  vite  les  photagraphies,  même  par  le  procédé  le  plus 
court,  il  faut  toujours  attendre  quelques  heures,  s'écoulant  ainsi  un 
temps  précieux,  qu'on  devrait  utiliser  pour  opérer  à  la  hâte,  à  cause 
des  grands  dangers  que  p3ut  occasionner  le  retard  apporté  à  l'extrac- 
tion du  corps  étranger.  Supposons  un  projectile  logé  dans  l'abdomen 
qui,  en  perforant  un  intestin,  doit  sans  doute,  par  l'écoulement  de 
matières,  occasionner  la  terrible  péritonite  traumatique.  Dans  ce  cas, 
le  plus  urgent  c'est  de  pratiquer  immédiatement  une  laparotomie  pour 
procurer  une  issue  au  corps  étranger,  sans  aucune  sorte  de  hésitation, 
qui  serait  aussi  hors  de  propos  que  nuisible  à  l'extraction  du  projec- 
tile; il  faut  donc,  aller  droitement  à  séparer  la  cause  de  si  redoutables 
complications. 

Même  dans  le  cas  ou  l'opération  ne  serait  pas  aussi  urgente  que 
nous  venons  d'ex;>oser,  il  peut  arriver,  que  le  corps  étranger  ait  chan- 
gé de  place,  après  quelque  temps  d'avoir  tiré  les  radiographies.  Ce  que 
BOUS  venons  d'exposer,  est  arrivé  à  un  de  nos  confrères:  il  s'agis- 
sait d'un  individu  qui  avait  reçu  plusieurs  blessures,  occasionnées  par 
les  bombes  que  les  anarchistes  jettèrent  dans  la  rue  de  Cambios  Nue- 
Tos  au  passage  de  la  procession  de  la  Fôto-Dieu.  La  radiographie  tirée 
par  Monsieur  le  docteur  Pujol  Camps,  indiquait  un  petit  éclat  logé 
dans  les  parois  du  thorax,  vers  la  partie  moyenne  du  4"^^  espace  in- 
tercostal. Un  mois  plus  tard,  on  pratiqua  l'extration,  en  ayant  en  face 
la  radiographie,  et  l'on  trouva  le  projectile  à  quatre  centimètres  plus 
bas  de  l'endroit  marqué  radrographiquement. 

Dans  ces  cas  il  faut  pratiquer  plusieurs  tâtonnements  qui  ne  sont 
pas  toujours  faisables  selon  dans  quelles  régions,  surtout  quand  il 
s'agit  d'organes  très  sensibles  et  délicats.  Cela  se  comprend  facilement 
par  les  mouvements  physiologiques  qui  sont  continus,  comme  il  arri- 
ve avec  l'apparat  respiratoire  et  son  rapport  avec  l'abdominal,  ou 
^^  parce  que  le  projectile  se  trouvant  sans  aucune  barrière  pour 
l'arrêter,  il  peut  changer  de  place  soit  par  son  propre  poids,  soit  par 
fes  contractions  pathologiques  déterminées  souvent  par  la  lésion  trau- 
Jûatique. 

IV 

L'un  des  travaux  sur  lesquels  nous  avons  porté  le  plus  d'attention 
tété  celui  de  marquer  le  vrai  plan  imaginaire,  (en  faisant  tout  ce  qu'- 
<*  a  pu)  pour  que  celui-ci  fût  entièrement  perpendiculaire  au  mem- 
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bre,  afin'd'êpargner  des  ti'aumatîsmes.  Messieurs  les  Congressistee  sa- 
vent trop  bien  que  cela  n'est  pas  toujours  possible  selon  la  place  oc- 
cupée par  le  corps  étranger,  qu'on  doit  nécessairement  chercher  d'une 
façon  très  oblique;  comme  par  exemple  dans  le  bassin.  Parfois  aussi , 
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S  peut  être  utile  dQ  calculer  dans  des  régions  où  ron  soit  forcé  de  par- 
courir un  plus  long  chemin  pour  en  chercher  le  corps  étranger,  afin 
que  le  chirurgien  ne  soit  obligé  d'intéresser  des  organes  dont  le  trau- 
matisme représenterait  une  plus  grande  difficulté:  ce  qu'on  pourrait 
exprimer — traduit  à  la  technique  chirurgicale — de  la  manière  suivan- 
te: il  peut  bien  se  faire  que  le  chemin  le  plus  court,  pçur  en  chercJwr  le 
corps  étranger ^  ne  soit  pas  toujours  le  \neiUeur,  ni  le  plus  exempt  de 
dangers. 

Pour  marquer  la  direction  du  plan — qu'il  soit  perpendiculaire  ou 
oblique  au  membre — il  y  a  un  ruban  avec  deux  crayons  dermogra- 
phiques,  que  l'on  place  de  sorte  que  les  deux  ombres  coïncident  avec 
celle  du  corps  étranger.  Alors  on  pousse  les  petitd  crayons  et  ils  mar- 
quent sur  la  peau  deux  points:  l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur,  en 
marquant  ainsi  les  extrêmes  limites  du  plan. 

Nous  avons  donc,  avec  le  triangulateur  et  le  petit  apparat  auxiliai- 
re, un  procédé  offrant  assez  de  garantie  pour  pratiquer  promptement 
et  d'une  manière  exacte  ou  mathématique,  la  ligne  de  profondeur  des 
corps  étrangers  dans  l'organisme  humain. 

DESCRIPTION  DE  L'APPAREIL 

Cet  apparat  est  formé  par  quatre  montants  verticaux  qui  partent 
de  la  plate-forme  A  (Z^^  fig.)  et  vont  se  rejoindre  en  haut,  au  moyen 
de  quatre  bandes  de  bois,  dont  la  charpente  constitue  Tapparat  d'es- 
sai duquel  nous  nous  servîmes  pour  vérifier  la  position  du  corps 
étranger. 

Les  deux  montants  antériours  soutiennent  un  fluoroscope  portant 
i  trois  millimètres  de  sa  face  active,  deux  fils  de  fer  très  minces  PN 
et  DP,  tendus  comme  les  cordes  d'une  guitarre,  placés  à  un  espace  de 
dix  centimètres  l'un  de  l'autre. 

Par  les  montants  postérieurs  glisse  ime  pièce  IIK,  avec  mouvement 
d'oi  haut  en  bas,  ayant  un  petit  montant  OB,  qu'on  peut  faire  coiu-ir 
en  sens  latéral.  Ce  dernier  soutient  un  bras  horizontal  6,  qu'on  peut 
avancer  ou  reculer,  et  qui  est  destiné  à  fixer  le  tube  de  Crookes. 

Pour  meilleure  clarté  nous  avons  supprimé  un  diaphragme  iris  qui 
était  situé  dans  l'extrême  antérieur  du  bras  hodzontal  B,  et  par  consé- 
quent devant  le  tube. 

Cette  disposition  permet  d'orienter  le  tube  de  sorte  que  le  rayon 
normal  de  l'anticathode  vienne  frapper  perpendiculairement  le  point  X 
de  récran. 
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Dans  ces  conditions,  on  place  le  malade  sur  la  plate-forme  A,  et 
l'on  procède  comme  il  suit: 

1^    On  cherche  le  corps  étranger,  en  mouvant  doucement  le  malade 
dans  tous  les  rens  jusqu'à  ce  qu'il  soit  projeté  dans  l'écran.  c 

2^    Sans  laisser  de  vue  l'écran,  il  faut  changer  de  place  le  malade, 
afin  d'obtenir  que  l'ombre  du  corps  étranger  se  projette  sur  le  point  X  '] 
du  fil  de  fer  DF.  (Ce  point  de  môme  que  celui  qui  est  marqué  Z,  sont  - 
constitués  par  les  deux  petits  plombs  traversés  par  les  fils  de  fer,    : 
qu'ils  parcourent  d'un  côté  à  l'autre:  de  même  ^ue  la  pièce  HK). 

3®  On  entoure  la  région  oîi  est  placé  le  corps  étranger,  avec  l'appa-  , 
rat  marqueur  S  (Fig.  2),  (celui-ci  est  formé  de  deux  rubans  élastiques 
avec  ses  correspondantes  agrafes,  desquelles  glissent  deux  petits  oy-  ; 
lindres  d'un  diamètre  de  8  millimètres  T  et  T  dont  l'axe  est  un  bout*' 
de  crayon  dermogi-aphique  (1)  qui  s'adresse  vers  la  peau  en  poussant  ; 
légèrement  un  bouton  ad  hoc),  et  l'on  fait  mouvoir  les  cylin(h*e8  pour 
faire  coïncider  leur  ombre  dans  le  point  X,  se  confondant  ainsi  avec  * 
eelle  du  corps  étranger,  et  tâchant  de  les  rencontrer  le  plus  exactement  ' 
possible. 

4®    On  imprime  une  pression  rotatoîre  aux  boutons  des  cylindrée 
pour  marquer  les  points  sur  la  peau. 

Quand  on  connaît  déjà  la  section  transversale  où  se  tronve  placé  le  ! 
corps  étranger,  on  procède  comme  il  suit:  on  retire  l'apparat  mar-  ■ 
queur  et  l'on  écarts,  lo  tube  k  dix  centimètres,  en  tirant  en  bas  la  piè- 
ce IIK;  puiï^,  on  approche  ou  l'on  éloigne  le  malade  de  l'écran  jusqu'à  ce 
que  l'ombre  du  corps  étranger  soit  projectée  en  Z  dans  la  même  forme 
qu'elle  l'était  en  X. 

Dans  cette  position  le  corps  étranger  est  équidistant  de  l'écran  et 
du  centre  <ln  l'anticathodo. 

La  distance  do  l'écran  h  l'anticathode  en  est  connu  d'avance,  et  on 
l'ajuste  au  mo3''en  du  support  horizontal  B.  Supposons  qu'elle  est  de 
quarante  contimotrcs.  On  mesure  alors  la  distence  qu'il  y  a  entre  le 
point  X  (par  la  face  postérieure  de  l'écran)  jusqu'au  point  que  le  cra- 
j'-on  derniographique  a  marqué  sur  la  peau  tout  près  du  f luoroscope. 
Admettons  qno  la  distance  est  de  15  centimètres;  alors  avec  une  sim- 
ple soustraction,  nous  en  aurons  le  résultat: 

CX^2()  centimètres,  moitié  de  la  distance  de  l'écran  à  l'antica- 
thode. 
MX— 15  centimètres. 
MC  -.  o  ^> 


^L)    Que  noas  avons  déjà  roprôsenté  dans  notro  2iiic  fig.;  en  ayant  ainsi  don- 
né uno  légt'îfo  i«1»î«>. 
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Le  corps  étranger  est  placé  donc,  à  cinq  centimètres  du  point  M 
dans  le  trajet  d'une  droite  en  allant  de  M.  à  R. 

Les  incommodités  et  môme  les  dangers  qu'il  y  a  pour  un  blessé,  à 
rester  debout;  sa  mobilité  aussi  peu  s'en  soit  elle,  ne  manquant  pas 
d'altérer  complètement  le  résultat  du  calcul,  nous  firent  étudier  sur 
l'invention  d'une  table-apparat,  oii  le  malade  pût  rester  couché  à  la 
reaverse.  De  cette  façon  les  tâtonnements  d'approchement  vers  l'écran 
et  l'anticatliode  pourraient  se  vérifier  sans  secousses  et  en  sorte  que 
l'opération  fût  exacte,  sans  occasionner  ni  dérangements  ni  complica- 
tions qui  sont  toujours  graves  quand  il  s'agit  de  blessures  récentes. 

La  gravure  ci-après  donne  une  idée  exacte  de  notre  pensée. 

Avec  lo  gravure  ci-jointe  et  les  renseignements  que  nous  venons 
d'exposer  en  faisant  la  description  de  l'apparat  antérieur — que  nous 
ne  croyons  nécessaire  de  répéter — il  est  facile  de  comprendre  la  ma- 
nière d'opérer  avec  la  table-brancard. 

Nous  pourrions  nous  étendre  dans  de  nombreuses  considérations 
en  présentant  ces  apparats  pour  la  Radioscopie;  mais  nous  allons  seu- 
lement nous  limiter  aux  brèves  conclusions  suivantes:     , 

F"  La  profondeur  oii  se  trouve  le  corps  [étranger  est  d'une  con- 
naissance indispensable  au  chirurgien  pour  en  pratiquer  l'extraction, 
car  il  évite  ainsi  des  tâtonnements  qui  la  plupart  du  temps  peuvent 
être  dangereux. 

Orne  La  rapidité  dans  l'extraction  do  certains  corps  étrangers  est 
d'une  grande  utilité;  en  prenant  tous  les  caractères  d'ui*gence  quand 
les  blessures  produites  par  le  projectile  ou  l'esquille  sont  d'un  carac- 
tèri*  grave,  telles  que:  la  rupture  des  viscères,  les  hémorragies,  la 
compression  des  nerfs,  l'émigration  imminente  dans  de  régions  ana- 
tomiques  dangei^uses. 

3»«  La  triangulation  radiosoopique  est  plus  rapide  que  la  radio - 
graphique,  par  conséquent  cette  méthode  là  est  supérieure  à  celle-ci, 
principalement  dans  les  cas  d'une  grande  urgence. 
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LA  CAUTERISATION  SANS  CONTACT  AVEC  L'AIR  SURCHAUFFE 

par  Mr.  EUQEN  HOLLANDER  rBerlin.) 

1.  Especificaciones: 

a)  La  cauterizaciôn  con  aire  sobrecalentado  es  la  ûnica  influencia 
local  quirûrgica  y  térmîca. 

El  Paquelîn,  el  hîorro  candente  etc.  obran  solo  mecânicamente,  e8 
decîr,  produoen  defectos  sin  influencia  térmica  alguna  del  tejido  con- 
vecino.  En  el  corte  microscôpico  se  ve  un  agujero,  cerca  del  cual  hay 
células  invariables. 

h)  Puesto  que  la  cauterizaciôn  con  aire  no  produce  defectos,  tam- 
poco  hay  contracciones  de  las  cicatrices.- 

Si  se  haco  cerca  del  ojo  con  el  Paquelîn  un  agujero  del  tamaûo  de 
una  moneda  de  5  francos  se  produce  un  fuerte  ectropion.  Al  cauteri- 
zar  sin  contacto  todo  el  contorno  del  ojo  no  se  produce  ninguna  oon- 
tracciôn  de  las  cicatrices. 

c)  La  cauterizaciôn  con  aire  sobrecalentado  se  puede  aplicar  en 
todas  partes  de  la  piel  y  la  mucosa  y  en  todas  las  cavidadee  naturalee 
y  artificiales  del  cuerpo. 

d)  Lii  cauterizaciôn  o.  a.  s.  obra  de  una  manera  circunsorita,  se 
pueden  cauterizar  lugares  del  tamafio  de  la  cabeza  de  un  alfiler  sin 
causar  ninguna  alteraciôn  secundaria. 

e)  Pequefios  lugares  se  oauterizan  con  congelaciôn  por  medio  de 
cloruro  de  etilo;  lugares  mayores  con  narcosîs. 

2.  Indicaciones: 

a)  Todas  las  afecciones  mioôticas  de  la  piel  y  de  la  mucosa  en  es- 
pecîal  Lupus  vulgaris,  Lupus  eryth,  ulcéra  phag,  ulceracîonee  pro- 
gresivas  de  causas  desconocîdas,  anthrax  y  noma.  Remedio  brillante 
en  Lupus  vulgaris.  Venta jas  sobre  el  tratamiento  del  profesor  Finsen. 

1.  Una  sola  oporaciôn. 

2.  Curaciôn  brève. 

3.  Tratamiento  barato. 

h)    Remedio  radical  contra  tumores  de  los  vasos  de  la  piel;  Telean- 
giectasia,  Angioma,  Angiocavernoma,  Nœvi  vasculari. 
c)    Desiefectante  radical: 

En  granulaciones  sépticas  antes  de  la  operaoiôn. 

En  heridas  infectadas  complicadas. 

Como  paliativo  en  tumores  oontraîdos  é  inopei^ables. 
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d)   Remedio  estîptico: 

En  hemorragias  difusas  aun  durante  la  operaciôni  estîptico  radical 
pm  qperaciones  en  el  hîgado,  bazo  y  pulmones  sin  derràme  de  sangre. 


INYECTADQR  DE  6ASËS  ANTISEPTICÛS 

KUEVO  APARATO 
por  el  Dr.  ANTONIO  MORALES  FEREZ  (Barcelone) 

La  idea  que  presidib  en  nuestro  âninio  al  construir  el  aparato  que 

[     tomeramente  vamoe  fi  describir,  fué  la  observaciôn  que  résulta  en  la 

'     piictica  quirurgica,  cuando  hay  neceaidad  de  curar  trayectos  flstulo- 

aos  de  largas  y  tortuosas  dimensiones,  en  los  que  el  desbridamiento 

eompieto  no  es  factible  ô  résulta  sumamente  peligroso. 

hÊB  ffstulas  por  lesiones  ôseas  profundas,  como  las  que  se  fraguan 
€&el  mal  vertébral  de  Poit,  son  rebeldes  fi  todo  tratamiento,  agotan- 
do  la  paciencia  del  cirujanoi  al  ver  que  no  se  obtienen  resùltados  fa- 
Tonbles,  por  mfis  inyecciones  que  se  practiquen.  Aquellas  intermina- 
UeB  aapuraciones,  como  nianantial  que  no  se  agota  sino  con  la  vida 
dol  paciente,  impulsan  muchas  veces  fi  los  prficticos  fi  efectuar  opera- 
irregulares,  cuyoe  resùltados  son  graves  en  la  mayorîa  de  los 
.  En  nuestra  prfictica  hemos  sido  muy  *poco  afortunados  en  esta 
de  maniobras  quirûrgicas,  y  creemos  que  otros  cîrujanos  no 
«Btarfin  tampoco  muchos  éxitos,  dada  la  îndole  de  esta  clase  de  pade. 
dmientos. 

Hemos  empleado  inyecciones  de  éter  yodofôrmico,  naftol  alcanfo- 
fando  fundido,aceite  con  yodoformo,  disoluciones  de  yodo,  cocimien- 
ta  antisépticos  de  todas  clases  y  condiciones  y  no  hemos  obtenido 
riao  escasos  resùltados. 

En  vistadeestarebeldîa,  mandamos  construir  al  Sr.  Carcasona 
■laparato,  representado  en  la  adjunta  Ifimina. 

CoDsta  dicho  aparato  de  una  Ifimpara  para  alcohol,  con  sutornillo 

puinadory  que  se  coloca  en  un  cilindro  metfilico  con  mango,  abertu- 

Jtcircalar  y  enrejado  en  forma  cuadricular  de  alambre.  En  la  parte 

^or  del  cilindro  va  colocado  un  depôsito,  sujeto  por  dos  tuer  cas  » 

donde  se  ponen  las  tabletas  medicamentosas  necesarias  para  la  f u- 

►n.  Dicho  depôsito  se  compone  de  dos  partes — capsula  y  tapa — 

B  um  de  tierra  refrctclaria.  La  tapa  lleva  ima  abrazadera  metâlica 
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en  donde  se  ajustan  los  tornîllos.  En  la  parte  superior  de  la  tapa  hay 
dos  tubos  en  los  que  se  enohufan  dos  de  goma:  uno  para  las  dos  bolas- 
de  impulsion,  como  si  fuese  un  pulverizador  ordinario,  y  al  opuesto-' 
se  ajusta  una  sonda,  que  puede  ser  de  goma,  celuloîde  6  de  cristal,  las- 
que  han  de  ténor  varias  aberturas  y  las  longitudes  convenientes  para 
el  uso  que  se  les  destine.  \ 

Dentro  del  aparato  se  colocan  unas  pastillas  secas  que,  al  cabo  de  ] 
imos  ocho  minutos,  se  queman  lentamente,  y  cuyos  gases— empujadoB.  | 
por  la  corriente  del  pulverizador — salen  por  el  extremo  de  la  sonda^  ! 
impregnando  las  superficies  cruentas,  introduciéndose  hasta  en  los  f 
recodos  mas  profundos  de  la  fistula.  : 

Diversos  medicamentos  hemos  ensayado,  desechando  desde  luego-  : 
el  formol  en  pastillas,  pues  su  empleo  résulta  muy  doloroso,  como  ' 
hemos  tenido  ocasiôn  de  comprobar.  Ilemos  cmpleado  las  pastillas  da  • 
guayacol,  creosal,  sulfuro  de  carbono,  aftadiéndoles — para  darles  con-  ^ 
sistencia — polvos  de  eucaliptus  y  de  tanino. 

Después  de  muchos  tanieos^  con  lo  que  hemos  obtenido  mejores  re* 
sultados,  ha  sido  con  unas  pastillas  c^mpuestas  de  sulftiro  de  merou- 
rio  50  contigramos,  creosotal  alamân  un  gramo,  y  polvos  de  eucalip- 
tus c.  s.,  para  elaborar  una  pastilla  cuadrada. 

En  cada  sesion  hemos  aplicado  dos  ô  très — segûn  los  casos — empe- 
zando  a  salir  los  gases  por  la  sonda  al  cabo  de  cinco  â  diez  minutes. 
Se  inicia  entonces  la  impulsion— después  de  introducir  la  sonda  en  la 
f istula— lo  que  piroduce  unos  estertores  especiales,  al  mezclarse  los 
gases  con  los  productos'de  la  secreciôn.  Estos  salen  al  exterior,  lim- 
piaudo  las  superficies  cruentas.  En  los  puntos  en  que  ha  sido  factible, 
hemos  practicado  malaxaciofies,  para  que  los  gases  antiséptioos  pene- 
trasen  hasta  en  los  sitios  mas  profundos. 

Hemos  practicado  una  multitud  de  experîencias.  Cuando  no  hemos 
obtenido  un  resultado  completo,  hemos  conseguido  bastante  alivio  ft 
los  paoientes.  En  una  joven,  â  la  que  tuvimos  que  practicarle  la  re- 
saccion  coxo-femoral,  la  extraccion  de  la  mayor  parte  del  gran  tro- 
couter,  quedaron  unas  fîstulas  tan  tortuosas  y  profundas  que  no  era 
posible  curarlas  por  mas  esfuerzos  que  se  hacîan.  Desesperanzados 
ante  una  robeidîa  tan  extrema,  acudimos  al  procedimîento  que  expo- 
nemos,  con  lo  que  pudo  obtenersa  un  resultado  favorable. 

Ilemos  empleado  dicho  procedimiento  en  una  operacion  de  Estlan- 
der,  con  inotivo  de  un  empioma  que  contenîa  un  pus  muy  fétido,  pro- 
curando  no  empujar  demasiado  los  gases  y  que  estos  saliesen  oon  fa- 
cilidad  por  un  segundo  tubo  do  doble  corriente,  al  objeto  de  éviter 
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distensiones  inconvenientes  en  las  paredes  pleuriticas.  También  obtu* 
vimos  muy  buen  resultado. 

Creemos  que  este  prooedimiento  pudiera  ensayarse  en  la  vejiga 
urinaria,  cuando  esté  séptica,  siempre  que  se  emplee  sonda  de  doble  ; 
corriente.  Nos  parece — aunque  no  tenemos  prâctica  en  ello  y  nuestroa  \ 
juicios  son  â  priori — que  dichas  inyeccîones  gaseosas  darîan  mucho 
mejor  resultado  que  las  liquidas,  las  que  muchas  veces  tienen  una  ao- 
ciôn  terapéutica,  muy  problemâtica,  especialmente  cuando  el  réserve- 
rio  urinario  esta  enforma  de  columnas  y  con  fondos  de  saco  en  las  pa- 
redes: como  si  fuere  un  cuerpo  cavornoso. 

A  pesar  de  repetir  varias  sesiones  en  un  mismo  enfermo,  nunoa 
hemos  visto  ni  la  estomatitis  mercurial,  ni  la  entero-colitis  que  suele 
presentarse  en  los  saturados  de  mercurio. 

No  conviene  practicar  estas  inyeccîones  diariamentei  sino  oada  très 
ôcuatrodîas. 

^Pudiera  servir  dicho  método  para  curar  las  blenorragias,  limpian- 
do  antes  la  uretra  por  compresiôn  de  atras  artelante  y  usando  una  soa- 
da  de  pequeno  calibre  con  multitud  de  aberturas  para  que  los  gases 
liidrargîricos  se  pusieran  en  contacte  con  los  gonococos?  Creemos  ra- 
cional  la  idea,  teniendo  en  cuenta  que  los  antiguos  curaban  las  bleno- 
rragias con  el  mercurio,  imbuidos  por  la  falsa  idea  de  la  teorîa  unicU* 
ta.  Del  mismo  modo  se  curaban  muchas  infecciones  con  los  calomela* 
nos,  creyendo  que  obraban  como  antiplâsticos,  siendo  antisépticOB. 
Âsî  vemos,  también,  â  muchos  ÂA  empleando  el  mercurio  en  la  peri- 
tonitis,  y  â  Serres  de  Montpellier  haciendo  abortarlos  panadizos  de 
los  dedos  con  los  baflos  mercuriales. 

En  los  casos  de  blenorragia  creemos  que  no  séria  conveniente  usar 
ni  el  creosotal  ni  el  eucaliptus,  ni  siquiora  el  sulfuro  (por  el  azufre 
que  contiene),  pues,  podrîa  determinar  flegmasias  de  fatales  conse- 
cuencias,  debido  â  le  acciôn  local  de  dichos  agontes  terapéuticos.  Cree- 
mos que  para  estos  casos  estarîan  mejor  indicados  cualquiera  de  loB 
ôxidos  liidrargîricos.  Como  sîntesis  de  esta  Comunicadôn  que  tenemos 
el  lionor  de  presentar  al  Congreso,  debemos  manifestar  las  conolusio- 
nés  siguientes: 

1."  Los  gases  antisépticos  por  su  peso  y  elastisidad  son  mas  apro- 
piados  que  los  liquides  para  desinfectar  los  trayectos  fistuloses  de 
mucha  longitud  con  senos  y  recèdes  tortuesos. 

2.*  Dicha  inyecciôn  gaseosa  puede  graduarse  con  la  impulsion  ne- 
cesaria:  la  que  debe  estar  en  relaciôn  con  la  îndele  del  padecimiento 
y  prefundidad  del  trayecto,  procurando  que  lus  gases  no  produzcan 
efectos  mecânicos  perjudioiales,  dândoles  salida  en  sonda  doble,  6  ha- 
ciende  la  impulsion  con  la  intermitencia  conveniente. 
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3,*  La  acoiôn  medicamentosa  es  mâs  directa,  pudiendo  conseguirse 
«n  maoho6  casos  la  oicatrizaciôn  graduai  desde  el  fondo  de  la  f îstula 
hftcia  la  superficie  cutânea. 


L'AIR  CHAUD  EN  CHIRURGIE  ET  THERMO-INSUFFLATIQN 

par  Mr.  SCHMELTZ  (Nice). 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  beaucoup  employé  les  vapeurs  d'eau 
bouillante  en  gynécologie.  Le  professeur  W.  F.  Snegir  jew,  de  Mos- 
eoo,  le  promoteur  de  cette  méthode,  s'en  est  servi  dès  l'abord  pour 
arrêter  les  hémorragies  utérines  (1365).  Ce  moyen  d'hémostase  est  ex- 
posé dans  la  Berlineklinik  (Sammlung  klin.  Vortraege  1895.  Hft  82). 
Depuis  oe  temps,  différents  gynécologues  ont  traité  par  ce  procédé  lès 
endométrites  du  col  et  du  corps  de  l'utérus,  de  tout  genre,  aussi  bien 
dénature  puerpérale  que  blennorrhagique,  les  avortements  putrides  et 
les  hémorragies,  du  cancer  et  d'autres  affections.  Pincus,  Pitha 
Pawlioky  (de  Prague),  Kahn  en  ont  longuement  conféré  dans  le  Cen- 
tnMlaUf.  Gynekologie  n^  11  (1895),  n^  49  (1896),  n**  22  (1897),  n«  10 
(1808^.  Die  même  Panéccki  et  Jaworski  ont  publié  leurs  observa- 
tiona  dans  les  journaux  médicaux  en  1896  et  1896. 

Ayant  moi-même  fait  usage  de  cette  méthode  à  ma  Clinique  et  en 
mile  pour  des  cas  pareils  à  ceux  cités  plus  haut,  je  dois  dire  que  l'ap- 
pareil nécessaire  pour  ce  genre  de  traitement  m'a  semblé  présenter  dif- 
iirents  inconvénients:  il  faut  une  chaudière  avec  thermomètre,  un 
tobe  de  caoutchouc  se  détériorant  à  ime  température  si  élevée,  etc. 
Pincus  ajoute  que  dans  l'intérêt  de  l'opérateur  il  est  nécessaire  d'à- 
dq^ter  à  la  chaudière  ime  soupape  de  sûreté. 

Enfin,  les  auteurs  disent  qu'on  a  observé,  dans  plusieurs  cas,  de 
fiolentes  coliques  qu'on  maîtrisa  avec  peine  moyennant  les  plus  forts 
«dmants. 

En  réfléchissant  à  tous  ces  inconvénients,  je  pensai  que  l'on  arri- 
ivait  au  même  résultat  en  utilisant  l'air  chaud.  La  chaleur  sèche,  en 

t,  tue  facilement  les  germes  pourvu  que  la  température  en  soit  as- 
I  élevée. 

Après  maintes  recherches  je  me  suis  arrêté  à  l'instrument  suivant 
»  fil  fait  breveter. 

Le  dessin  ci-contre  représente  une  coupe  en  long  de  l'appareil. 

n  est  composé  d'im  récipient  cylindrique  (a),  en  métal  qui  renfer- 

14 
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me  un  corps  spongieux  (b),  imbibé  de  benzine.  Â  la  partie  inférieure- 
du  tube  cylindrique  se\  trouve  ime  tubulure  d'arrivée  d'air  compri 
mé  (c),  provenant  d'une  poire  d'insufflation  d'air,  qu'on  manœuvre- 
soit  avec  le  pied  soit  avec  la  main  gauche,  la  main  droite  tenant  l'ap- ,! 
pareil.  La  tubulure  d'amenée  d'air  (c)  porte  un  embranchement  (dj 
communiquant  avec  la  partie  supérieure  du  récipient  cylindrique;  sur' 
ce  dernier  est  vissée  une  calotte  (e)  munie  d'un  tube  creux  (/)  dans  ; 
lequel  est  vissé  à  son  tour  un  tube  mince  en  platine  (g)  se  terminant 
en  pointe  et  pourvu  sur  le  côté  d'un  petit  orifice  (h)  pour  le  passage 
des  gaz  de  la  combustion.  L'air  d'alimentation  nécessaire  à  cette  com- 
bustion arrive  de  l'insufflateur  par  le  tube  central  (j).  Autour  du  cra-  ■ 
yon  est  ménagé  une  chambre  circulaire  {/c),  par  im  tuyau  (i),  en  mé- 
tal garni  extérieurement  d'im  tube  en  ivoire  isolateur  (m).  L'air  com- 
primé arrive  par  la  tubulure  (ti)  et  pénètre  dans  la  chambre  (A)  pour  j 
ressortir  surchauffé  par  l'ouverture  (n)  du  tube'  (/). 

Le  système  d'insufflation  de  l'air  comprimé  dans  le  tube  (c)  est  *. 
quelconque;  le  plus  simple  consiste  en  une  poire  en  caoutchouc  (o),. . 
ordinaire  à  simple  effet,  c'est-à-dire  muni  d'une  soupape  d'aspiration  \ 
ip)  et  d'un  réservoir  d'air  (q). 

Les  robinets  (r)  et  (s)  servent  à  régler  l'arrivée  d'air  dans  chaque 
branche  de  tubulure.  On  humecte  les  corps  spongieux  (b)  de  quelques 
gouttes.de  benzine;  les  tubes  (Z)  et  (m)  étant  enlevés,  on  chauffe  le 
crayon  (g)  sur  ime  flamme  quelconque;  il  se  dégage  des  gaz  de  benzi- 
ne, et  en  faisant  marcher  Tinsuffiateur  le  crayon  devient  aussitôt  in- 
candescent; on  remet  les  tubes  (/)  et  (m)  en  les  serrant  sur  la  partie 
conique  de  la  pièce  dans  laquelle  est  emmanché  le  crayon  et  on  con- 
tinue d'insuffler  de  l'air  comprimé;  une  petite  partie  de  celui-ci  sert 
à  alimenter  la  combustion  des  gaz  et  à  maintenir  le  crayon  à  l'état 
d'incandescence,  tandis  que  l'autre  partie,  la  plus  importante,  en  pas- 
sant tant  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur  de  l'oriffice,  se  surchauffe  au 
contact  du  crayon  et  s'échappe  du  tube  (?)  en  un  jet  puissant  agissant 
énergiquement  sur  la  partie  malade. 

En  expérimentant  avec  cet  appareil,  j'ai  constaté  que  si  l'on  fait 
marcher  plus  ou  moins  fort  la  soufflerie,  on  obtient  une  température 
plus  ou  moins  élevée  et  que  l'on  produit  des  escharres  si  Ton  conti- 
nue l'insufflation. 

Si  l'on  met  un  thermomètre  à  l'extrémité  du  cylindre  métallique 
on  remarque  que  le  mercure  monte  rapidement  et  l'on  peut  ainsi  arri- 
ver jusqu'à  300  degrés.  En  moyenne,  2  minutes  suffisent  pour  obtenir 
l'effet  voulu.  En  général,  je  fais  l'abaissement  de  l'utérus  au  préala- 
ble. Dans  maints  cas,  je  m'en  abstiens. 
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Pour  me  passer  d'aides,  j'ai  essayé  dans  ces  derniers  temps  d'ope- 

'  sans  abaisser  l'utérus.  A  cet  effet,  je  me  sers  de  spéculums  cylin- 
driques en  bois  que  je  modifiais  en  faisant  pratiquer  longitudinale- 
mant  une  encoche  destinée  à  y  faire  pénétrer  la  pince  à  griffes  qui 
dent  maintenir  le  col.  Je  fis  en  môme  temps  raccourcir  ces  instru- 
ments de  4  à  5  centimètres.  Ces  deux  modifications  permettent  au 
^éculum  de  se  tenir  tout  seul. 

Entre  autres  inconvénients,  signalés  par  les  auteurs  qui  utilisent 
k  Tapeur  d'eau  bouillante,  il  faut  citer  les  brûlures  et  escharres  du 
eol,  du  Tagin,  de  la  vulve  et  de  l'urèthre.  En  outre  des  explosions  de 
ehaudiàre  et  de  la  brûlure  du  caoutchouc  dont  nous  avons  parlé,  Pin- 
eu8  (C%f»/ra2fr(a^  et  d'autres  n'emploient  le  procédé  de  Snegirjew 
ni  dans  le  traitement  des  hémorrhagies  de  myomes  sous-muqueux  ou 
pcdypeux,  ni  dans  les  affections  tubairee  et  les  tumeurs  des  trompes 
(CeniraBOaU /.  Gyneeol.,  n*  10, 1898). 

Pour  e^ix  ce  sont  d'absolues  contre-indications. 

Voici  par  contre  rémunération  des  cas  oii  mon  genre  de  traitement 
WfécvBà  m'a  donné  en  gynécologie  d'excellents  résultats:  les  endométrù 
les  eatarr haies  et  blennorhagiques  du  col  et  du  corps;  les  hémorrhagies 
ies  fibromes  et  do  nature  diverse;  lès  métrites  puerpérales  et  Vavortement 
futride. 

Dans  tous  ces  cas  ma  méthode  m'a  donné  des  résultats  bien  supé- 

•rieurs  à  ceux  obtenus  par  la  vaporisation.  J'en  trouve  l'explication 

tt  ceci  que  par  la  vaporisation  on  n'obtient  qu'une  température  dé- 

ptssant  à  peine  100  degrés,  insuffisante  par  conséquent  pour  tuer  tou- 

t0B  les  bactéries  et  leurs  germes. 

Reprenons,  en  effet,  les  cas  de  Pi  ne  us.  Plusieurs  fois  la  vaporisa- 
tion occasionna  de  fortes  coliques,  avec  «vomissements  prolongées. 
Dans  maints  cas  de  métrites  il  remarqua  avec  étonnement,  dit-il,  que 
Féeoulement  qui  suivait  l'opération  sentait  mauvais  et  qu'il  y  eut  de 
k  fièvre.  Il  en  cherche  les  raisons  sans  les  trouver.  Pour  moi  qui  n'ai 
{niais  observé  ce  fait  après  les  opérations  pratiquées  avec  ma  métho- 
de, je  suis  convaincu  que  cela  tient  simplement  au  degré  insuffisant 
it  la  chaleur.  En  effet,  tandis  que  la  vaporisation  atteint  100  degrés, 
tfec  mes  appareils  à  air  chaud  j'arrive  à  800  degrés.  Je  dis  qu'il  est 
ibeolument  nécessaire  d'atteindre  au  moins  130  degrés.  A  ce  degré  il 
M  prouvé  qu'aucun  des  microbes  pyogènes,  blennorrhagiques  ne  ré- 
rfMe.  Pour  d'autres,  il  faut  atteindre  200  degrés:  pour  le  vibrion  sep- 
flqpie  ou  le  bacille  tétanique,  par  exemple. 

Pincus,  du  reste,  fait  remarquer  qu'il  a  également  eu  des  insuc- 
L  4ès  avec  sa  méthode  dans  les  subinvolutions  utérines;  dans  les  hémor- 
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ragies  de  myomes  interstitiels  et  sous-séreux,  dans  rendométrite  ca- 
tarrhale,  hémorragique  et  blennorrhagique  du  corps  et  du  col. 

Avec  un  degré  de  chaleur  impuissante  à  tuer  les  germes,  non  seu- 
lement on  ne  guérit  pas,  mais  on  court  le  risque  de  propager  et  de» 
chasser  l'infection  plus  loin  vers  les  annexes  et  le  péritoine.  C'est  ce 
que  sembleraient  démontrer  les  cas  susdits  de  Pi  ne  us  qui  observa, 
comme  nous  l'avons  dit,  à  la  suite  de  la  vaporisation,  des  vomisse- 
ment prolongés  et  des  douleurs  violentes  dans  le  bas- ventre.  Il  en  a  si 
bien  conscience  qu'il  établit  une  contre-indication  absolue  de  la  vapo- 
risation dans  les  cas  nombreux  d'annexites  et  de  tumeurs  des  trompes 
et  des  ovaires,  les  mêmes  cas  que  nous  opérons  sans  cesse  sans  aucune> 
hésitation  et  sans  accidents  avec  notre  méthode  d'insufflation  à  air 
chaud. 

Hollaender.au  Congrès  de  Moscou,  fit  les  premières  commimî- 
oations  sur  l'effet  de  l'air  chaud  sur  le  lupus  et  il  s'en  déclara  émer- 
veillé. Il  produisit  une  statistique  très  belle  de  guérisons  de  lupus 
avec  son  appareil  qui  n'a  aucun  rapport  aveo  le  mien  et  qui,  du  reste, 
est  très  imparfait.  Il  se  compose  uniquement  d'un  tube  recourbé  reliée 
à  une  soufflerie  et  posé  sur  un  bec  de  gaz.  Il  n'est  donc  nullement 
transportable,  brûle  à  un  moment  le  caoutchout  qui  s'y  abouche  et  n'est* 
pas  pratique. 

Avec  mon  appareil  au  contraire,  qui  est  très  pratique  et  parfaite 
ment  transportable,  j'ai  déj  i  traité  une  quantité  de  tuberculoses  looa 
les  et  beaucoup  de  cas  de  lupus.  On  s'en  sert,  en  outre,  avec  le  plus 
grand  succès  pour  cautériser  les  chancres  et  les  ulcérations  du  col.  Cet 
appareil  a  un  énorme  avantage  sur  le  Pa  que  lin,  en  ce  sens  que  ce 
dernier,  brûlant  tout  ce  qu'il  touche,  l'appareil  à  insufflation  ne  don- 
ne jamais  qu'une  chaleur  relative;  le  thermo-cautora  produit  des  es- 
charres  qui  restent  souvent  attachées  à  l'instrument  ce  qui  est  un 
grand  défaut  et  à  la  suite  de  son  application  il  est  très  fréquent  d'ob- 
server des  hémorragies  consécutives. 

Cette  différence  dans  l'effet  des  deux  instruments  m'a  surtout  frap- 
pé dans  mes  expériences  sur  les  animaux.  J'ai  essayé  d'arrêter,  aveo- 
la  vapeur  d'eau  chaude  et]  le  thermo-cautère  les  hémorragies  que 
je  provoquais  chez  des  chiens  et  des  lapins  en  entaillant  les  différents- 
tissus  du  rein  et  du  foie  de  ces  animaux.  Je  n'ai  jamais  pu  réussir  à. 
les  arrêter  par  ces  deux  moyens. 

Avec  mou  insufflateùr,  tout  au  contraire,  j'ai  arrêté,  dans  tous  les- 
cas,  l'hémorragie  et  chaque  fois  au  bout  d'une  à  deux  minutes  d'ap- 
plication. 

Il  permet  de  mettre  rapidement  sur  les  grandes  surfaces  saig- 
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nantes  un  recouvrement  solide  aseptique.  Si  Ton  examine  les  tissus 
après  l'application  de  Tinsuff lateur  on  est  étonné  de  voir,  après  l'effet 
«Time  si  grande  chaleur,  que  les  tissus  ne  sont  nullement  altérés  et 
foootionnent  normalement.  Voici  l'explication  de  ce  fait. 

En  mettant  un  thermomètre  sous  l'endroit  cautérisé  à  un  demi 
eentiinètrey  on  arrive  à  peine  à  39*  c,  en  faisant  fonctionner  l'appareil 
i  une  température  de  200.^  C'est  là  l'explication  qu'avec  cet  appareil 
on  ne  produit  jamais  de  lésions  de  tissus.  De  plus,  jamais  je  n'ai  obser- 
vé à  la  suite  de  son  application  pour  les  affections  utérines  de  rétré- 
dflBement  du  col.  Cette  sténose  est  peut-être  évitée  par  le  fait  que 
Ilnstnunent  ne  porte  pas  de  fenêtre  latérale  et  qu'une  substance  iso- 
lante qu'il  porte  à  son  extrémité  (cylindre  en  ivoire)  en  empêche  le 
contact  avec  le  museau  de  tanche.  Voici  en  effet  la  manière  de  s'en 
servir  pour  les  métrites  par  exemple. 

Quoiqu'on  puisse  parfaitement  faire  pénétrer  dans  l'utérus  le  ther- 
mo-insofflateur,  moyennant  mes  spéculums  de  bois  fenêtres,  je  fais 
ai  général  l'abaissement  de  l'organe  et  je  le  dilate  très  largement 
jQsqn'à  ce  que  mon  instrument  spécial  puissse  y  pénétrer  à  Taise. 

L'appareil  est  alors  chauffé  et  l'on  recconnait  qu'il  est  prêt  à  fonc- 
tionner lorsqu'en  présentant  à  son  extrémité  une  feuille  de  papier 
blanc,  à  environ  un  centimètre,  un  cercle  brun  s'y  dessine.  Il  suffit 
alors  de  pénétrer  avec  Tinstrument  jusqu'au  fond  de  l'utérus,  de  le 
retirer  très  lentement  et  de  répéter  cet  acte  à  différentes  reprises  de 
manière  que  toute  l'opération  ait  une  diu'ée  d'une  à  deux  minutes. 
Uinstrament  retiré,  on  remplit  le  vagin  de  gaze  iodoformée  qu'on  y 
Usse  environ  une  semaine.  On  ne  la  change  que  si  on  remarque 
«pi'elle  est  mouillée.  L'escharre  tombe  du  10«  au  14e  jour.  L'épithé- 
Bom  est  refait  après  4  semaines. 

On  ne  doit  faire  une  seconde  cautérisation  qu'après  ce  temps,  si 
on  juge  nécessaire  d'en  pratiquer  une  nouvelle.  Les  injections  intra- 
itfirinee  doivent  être  évitées.  On  ne  fera  que  des  injections  vaginales. 

En  résumé,  j'ai  remarqué  que  dans  tous  les  cas  oii  on  applique 
F!nr  chaud,  avec  mon  instrument,  il  agit  d'une  manière  antiseptique, 
dfirinfectante,  désodorante,  absolument  hémostatique,  styptique  et 
■na  douleur.  Je  n'ai  jamais  remarqué  à  la  suite  de  son  application 
Hénoees  du  col. 

L'appareil  à  air  chaud  présente  encore  le  grand  avantage  qu'il  peut 
■rvir  aussi  de  thermo-cautère,  pour  les  médecins  qui  voudraient 
Fatiliser  dans  ce  but,  en  prenant  la  simple  précaution  d'enlever  de 
Ifaistrument  la  canule  à  air  chaud. 
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RÉSUMÉ 

La  méthode  que  j'ai  dénommée  Thbrmo-Insuflatjon  trouve  ses 
indications  au  moyen  de  mon  appareil  (thermo-inaufflaieur  à  air  corn" 
primé)  ^  dans  les  cas  suivants: 

1^  Métritea  du  corps  et  du  col  d'origine  bacillaire  (dans  la  métri- 
te  puerpérale  et  Pavortement  putride). 

2°  Hémorragies  utérines  et  tous  genres  d'hémorragies  incoercibles 
(du  foie,  du  rein,  etc.) 

3^  Pour  le  traitement  du  lupus  et  des  tuberculoses  locales  le  ther. 
mo-insufflateur  est  certainement  le  meilleur  des  instruments. 

4^  Au  contraire  du  fer  rouge  et  des  caustiques  il  ne  provoque  pas 
de  sténoses  du  col. 

5^  Il  agit  très  bien  pour  cautériser  les  chancres ^  les  ulcérations  du 
col  et  les  plaies  de  nature  diverse. 
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TERMÛ-SIFÛN  Y  ESTERILIZADÛR  RAPIDÛ  NUMERO  5 

por  el  Dr.  R.  MARTIN  GIL  (M&laga). 

Los  cuatro  aparatos  de  esta  clase  que  antos  he  hecho  construir,  fui 
dotândolos  do  las  perf eccîones  que  me  sugerîa  la  prfictica  y  el  manejo 
de  ellos,  ya  en  la  experimentaciôn,  ya  en  el  servicio  que  frecuentemente 
me  prcstaban  en  la  obtenciôn  de  agua  esterilizada  para  las  operaciones. 

Uno  de  los  primeros  modelos  tuve  el  honor  de  presentarlo  en  dna 
Memoria  â  la  Real  Academia  de  Medicina  de  Madrid,  que  leyô  el  ilus- 
tre  ginocologo  Dr.  D.  Eugenio  Gutiérrez  (Anales  de  la  Real  Aca- 
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demia^  de  Marzo  de  1898),  y  después  publique  en  distintos  periôdi- 
4XNS  profesionales  (1). 

Satisfecho  hallfibame  ya  del  continuo  y  seguro  f uncîonamiento  de 
eale  aparato;  pero  necesitaba,  en  verdad,  del  ouidado  oeloso  de  un  en- 
fermero  inteligente,  que  lo  oonocfa  6  de  mi  personal  vigilancia  porque, 
dada  la  celeridad  con  que  hace  hervir  el  agua  y  el  oalor  grandîsimo 
qae  se  desairollaba  en  la  caldera  multitubular  del  sistema  Welbill 
que  entonces  ténia,  las  averfas  eran  ffioilesi  desoldândose  algunos  ele- 
mentoe,  ix>r  lo  que  tei^a  que  interrumpir  la  esterilizaoiôn  del  agua  6 
de  les  vendajes  é  instrumentos. 

Estos  accidentes  me  hicieron  sentir  la  necesidad  de  crear  un  nuevo 
esterîlizador  fuerte  y  seguro,  que  no  se  inutilizara  en  las  operaciopes 
y  que  pudiera  ser  manejado  por  cualquier  enfermera,  aun  la  menos 
apta,  y  ya  sabemos  que  la  mujer  no  se  ha  distinguido  en  ningûn  tiem- 
yo  de  la  historia  por  sus  aptitudes  en  la  mecfinioa,  tan  afortunada- 
mente  como  en  las  artes  bellas  y  las  letras,  por  ejemplo,  aunque  como 
enfermera  suele  prestar  un  buen  servicio  cuando  es  disoreta  y  asiste  a 
enfermas  mâs  bien  que  â  enfermes. 

Comencé  â  idear  de  nuevo  el  aparato  que  â  continuaciôn  aparece  en 
la  figura  1.^ 

Consiste  en  un  depôsito  cilfndrico  de  oobre  A,  de  0,30  centîmetros 
de  diâmetro  y  de  0,45  de  alto.  Por  deba jo  apareoe  un&  caldera  de  cobre 
B,  en  disposiciôn  horizontal  de  0,20  centîmetros  de  largo  por  0,16  de 
diâmetro. 

Se  comunica  esta  caldera  con  el  depôsito  superior  por  el  tubo  X, 
al  extremo  del  cual  hay  una  vâlvula,  elemento  vivo,  podrîa  decirse 
de  esta  aparato. 

Por  debajo  de  la  caldera  aparece  un  hornillo  de  calefacciôn  por 
gas,  sistema  Bunsen  de  gran  potencia,  cuyas  Hamas  envuelven  la 
pequeôa  caldera,  y  todavia  actûan  en  el  fondo  del  depôsito  supe- 
rior A. 

El  apfiirato  esta  colocado  sobre  una  mesa  con  tablero  de  portland 
mny  grueso,  donde  hay  un  agujero  por  donde  pasa  el  hornillo. 

El  agujero  esta  rodeado  de  un  surco  de  dos  centîmetros  de  fondo 
par  très  de  ancho,  en  el  cual  se  echa  medio  litro  de  agua  para  que  con 
«1  calor  qne  se  desarrolla,  al  ovaporarse  lentamente,  se  produzca  una 
atm&sfera  hûmeda  en  el  hogar,  que  évita  la  calcinaciôn  de  la  piedra  y 
k  deatraccîôn  râpida  de  toda  la  parte  del  aparato  sometida  â  tan  alta 
lemperatura. 

I       1)    The  LaDoet,  11  Jonio  1898.  «Gacota  Médioa  Catalana»,  30  2\oyiem- 
[    l»19&9. 
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Frg.  L*  ^Termo-eifda  y  osterilizalor  ràpido  del  Dr.  Martin  GU. 
MODO  DE  FUNCIONAR  EL  TERMO-SlFâîT 

Puesto  eu  comumcaciÔE  el  grifo  g  coq  un  lubo  cualquiera  de  aguay 
ee  déjà  penetrar  en  el  deposito  A  un  chorro  raoderado  que  se  gradua 
à  voluntad,  Bioa  pronto  la  vâlvula  que  existe  en  ol  fonde  del  depôsito 
Be  ûbre  y  déjà  pasar  el  agua  a  la  caldera,  la  cual  tiene  una  cabida  d^ 
poco  mâs  de  dos  litros.  Encendîdo  el  hornitlo  de  gas,  que  se  alimenta 
por  èl  tubo  d,  comienza  a  funcionar  el  termo-sifôn*  Se  abre  la  llave  o 
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Ffg,  2. — Autoclftvo  6  eeterilis&fldor  ràpido. 

y  se  cierra  la  o,  y  â  medida  que  se  forma  vapor  en  el  punto  mus  alto 
de  la  caMera,  taii  pronto  como  llega  a  hervîr  y  a  desarrollar  suficien* 
te  presiuu,  el  agua  esteiilizada  a  105  grades  por  lo  mènes,  sale  en  un 
chorro  â  gran  presion  por  la  boca  del  tubo  f,  y  detrâs  el  vapor  que  se 
habîa  formado. 

Desde  que  empieza  a  desan'ollarse  vapor  hasta  que  sale  el  agua 
henrida  por  el  tubo  f ,  la  vâlvula  que  pone  en  comumcaciôn  el  deposi- 
to  con  la  Caldera  ha  estado  eompletamente  cerradaf  por  la  presîôn  d5 
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abajo  arriba  que  sufrîa,  pero  tan  pronto  como  se  desaloja  la  caldera, 
oede  por  completo  y  déjà  entrar  ràpidamente  otros  dos  litros  de  agua 
&  esterilizar  que  proceden  del  depôsito  superior. 

Comienza  â  calentar  el  agua  que  aoaba  de  penetrar  en  la  caldera  7 
â  formarse  vapor  otra  vez,  y  con  su  fuerza  poderosa,  en  cuanto  acu- 
mula  bastante,  que  lo  hace  cuando  el  agua  pasa  de  100  grados  centi- 
grados,  los  dos  litros  esterilizados  salen  lo  mismo  que  los  anteriores 
por  el  extremo  del  tubo,  segiin  anteriormente  he  dioho^ 

En  las  primeras  opéra  clones  se  invierten  de  3  â  5  minutos,  en  las 
siguientes  se  abrevia  el  tiempo  de  la  ebullioiôn  del  agua  por  modo  ex- 
traordinario,  y  â  la  sexta  ô  séptima  esterilizaciôn,  cuando  las  parades 
de  la  Caldera  se  han  calentado,  ya  en  marcha  normal  el  aparato,  las 
ebulliciones  de  cada  dos  litros  se  suceden  con  tan  grande  rapidez,  que 
son  cada  quince  6  diez  y  ocho  segundos  y  se  obtienen  de  140  â  150  II 
tros  de  agua  esterilizada  en  una  hora. 

El  aparato  f  unciona  sin  interrupcîôn  y  sîn  riesgos  de  averîa,  con 
tal  que  haya  suficiente  cantidad  de  agua  en  el  depôsito  A,  y  esta  se  ob- 
tiene  fâcilmente  cuidando  que  por  el  grifo  g  pase  la  necesaria  para 
mantener  el  mismo  nivel,  que  sera  conveniente  se  conserve  lleno  el 
depôsito,  â  fin  de  que  sobre  abundantemente  en  caso  de  descuido. 

El  tonel  H  esta  dispuesto  para  recibir  el  agua  esterilizada  y  cerrar- 
lo  herméticamente  con  los  tapones  de  tuerca  î  i. 

Gonseguida  el  agua  hervida  que  se  desee,  se  procède  â  dîsponer  el 
aparato  para  esterilizar  los  instrumentos,  los  vendajes  de  la  operaciôn 
y  las  blusas  del  cirujano  y  los  ayudantes. 

Previamente  si  existe  agua  en  el  depôsito  por  encima  de  la  llave  k, 
se  abre  esta  y  se  la  déjà  vacîar  en  un  cubo  hastaque  quede  enel  nivel 
de  esa  llave,  la  cual  esta  12  centîmetros  mas  alto  que  el  fondo  del  de- 
I>ôsito.  Se  quita  un  muelle  espiral  que  tiene  la  vâlvula  interior  y  ré- 
sulta en  comunicaciôn  perenne  el  agua  del  depôsito  con  la  de  la  cal- 
dera. Se  cierran  las  llaves  k,  g  y  e  y  se  abre  la  c  de  modo  que  quede 
^n  circulaciôn  el  agua  que  hierva  en  la  caldera  y  en  el  depôsito. 

AUTOCLAVO   6    ESTERILIZADOR 

En  la  flg.  2  aparece  el  termo-sifôn  convertido  en  un  esterilizador 
râpido  de  los  instrumentos  y  los  vendajes.  La  cesta  metâlica  T  que 
aparece  sobre  el  tablero  de  la  mesa,  es  de  0,30  centîmetros  de  difime- 
tro  y  de  0,12  de  alto,  en  el  fondo  esta  finamente  perforado,  y  por  sus 
dimcnsioncs  caben  en  ella  los  instrumentos  mâs  grandes,  como  las 
valvas  y  pinzas  rectas  de  Doyen  en  la  cantidad  que  se  necesiten. 
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Ck)giéndola  por  el  asa  que  tiene  encima,  se  coloca  en  el  interîor,. 
sumergida  en  el  agua  del  dei>Ô8ito  A,  j  sobre  la  misma  cesta  se  sos- 
tienen  f  uera  del  agua  los  eeterilizadores  de  las  gasas  y  los  algodones, 
y  mfis  alto  las  blusas  de  los  oirujanos. 

Gon  una  f uerte  tapa  de  cobre  se  cierra  â  tomillo  el  esterilizador,  y 
se  hace  un  ajuste  hermético  con  un  anillo  de  goma  que  hay  alojadoen 
el  eepesor  de  la  gruesa  brida  que  se  ve  en  el  borde  del  depôsito. 

Sobre  la  tapa  aparece  un  manômetro,  nna  vâlvula  de  seguridad  y 
una  Uave  para  dejar  escapar  el  vapor  de  agua  ouando  se  haya  obteni- 
do  la  temperatura  de  120  grados,  â  un  kilogramo  de  presiôn.  Mayores 
temperaturas  se  pueden  conseguir,  hasta  144  grados,  si  se  desea  haoer 
una  esterilîzaciôn  con  presiôn  de  3  kilogramos  por  oentîmetro  cuadra- 
dO|  porque  la  gruesa  pared  do  cobre  de  este  esterilîzador  las  puede 
soportar,  aunque  en  las  prficticas  quirûrgicas  no  se  necesitan  de  taies 
presiones  para  conseguir  la  asepsia  de  los  instrumentos  y  los  ven- 
dajes. 

Sin  embargo,  por  la  prontitud  con  que  en  mi  aparato  se  llega  â  lo& 
120  grados,  y  ante  la  posibilidad  de  que  esta  temperatura  no  haya  pe- 
netrado  hasta  el  interior  do  las  gasas  y  los  algodones,  en  los  casos  de  la 
mâs  escrupulosa  asepsis,  convendrâ  elevar  mâs  la  temperatura  para 
obtener  mayor  presiôn.  Por  este  motivo,  dejo  subir  el  oalor  â  134  gra- 
des, 2  kilogramos  de  presiôn,  en  cuya  operaciôn  solo  invierto  doce 
minutos,  y  aseguro  una  perfecta  asepsia. 

Con  la  chapa  de  hierro  M  y  otra  semé  jante  por  el  lado  opuesto,  se 
cierra  el  hogar  para  no  perder  irradiaciôn  alguna  de  calor  durante  las 
operaciones. 

Dos  toneles,  como  el  que  aparece  en  la  fig.  1,  para  recibir  el  agua 
esterilizada  complementan  este  aparato. 

Construidos  de  hierro  galvanizado,  son  de  15  litros  de  cavidad  cada 
uno,  de  0,85  centimètres  de  alto  por  0,15  de  diâmetro.  El  agua  de  imo 
de  los  depôsitos  puede  enfriarse  râpidamento  por  cualquier  sencillo 
medio,  sin  infectarla  en  modo  alguno,  porque  las  boquillas  estân  ce- 
rradas  con  tapones  de  tuerca,  y  la  del  otro  depôsito  se  conserva  calien- 
te  para  hacer  las  mezclas  â  la  temperatura  que  convenga. 

La  forma  y  dimensiones  que  tienen  estos  depôsitos  obedece  al  ob-  ' 
jeto  de  que  sirvan  de  calentadores.  Sabido  es  cuan  â  menudo  se  pré- 
senta el  colapso  después  de  las  oporaciones,  sobre  todo  en  las  del 
vientre  y  lo  util  que  résulta  siempre  favorecer  el  calor  de  los  onfer- 
mos  (para  mî  este  medio  y  las  inyecciones  hipodérmicas  do  estricnina 
son  los  mâs  eficaces  agontes  de  cuantos  se  conocen).  que  han  estado 
expuestos  mucho  tiompo  en  la  operaciôn,  con  una  larga  anostosia,  ô  si 
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han  sufrido  graades  hemorragias;  en  estos  y  otros  casos  el  oirajano: 
emplea  muohos  calorîferos  y  no  conozco  otros  mas  adeouados  que  estos 
depôsitosy  oplocados  a  los  lados  del  enferino,  con  dos  6  très  litros  de 
agua  hirviendo  y  envueUos  en  tohallas. 

Ningun  esterilîzador  de  los  conooidos  proporciona  tan  gran  oan^ 
tidad  de  agua  hervida  en  una  hora,  todos  son  mas  complicados  en  sus 
mecanismos  y  de  mayor  costo,  Lo  mîsmo  sirve  este  aparato  para  obte* 
ner  agua  esterilizada  en  un  hospital  de  gran  servicio  quirurgioo  que 
para  los  usos  domésticos,  fondas  ô  grandes  oolectividades  que  se  abad- 
tezcan  de  aguas  infectadas.  Por  la  presiôn  del  vapor,  bien  puede  elevar 
el  agua  a  pocos  métros,  como  â  los  pisos  mâs  altos  de  las  casas;  todo 
consiste  en  la  resistencia  de  las  paredes  de  la  caldera  para  soportar 
mayores  fuerzas  de  vapor,  y  la  caldera  de  mi  aparato  esta  probada  à 
catorce  atmôsferas  de  presiôn. 

Por  ûltimo,  el  termo-sifon  y  los  dos  toneles  son  facilmente  trans 
portables  â  la  casa  de  los  enfermos  y  mejor  todavîa  los  toneles  llenos 
de  agua  esterilizada,  con  cuyos  medios  se  puede  conseguir  toda  clase 
de  operaciones  bajo  las  reglas  mâs  escrupulosas  de  la  asepsia. 


LA  TERMÛ-ETERIZACIÛN 

CÛMÛ  MEDIÛ  DE  CALCULAR  LA  RESISTENCIA  DE  UN  ENFERMO 

PARA  LAS  CONSECUENCIAS  DEL  ACTÛ  QUIRURGICÛ 

i 
por  el  Dr.  ANTONIO  MORALES  PEBEZ  (Barcelona).  | 

I 

Es  là  practica  de  la  Operatoria  quirûrgica  muy  expuesta  à  terri-  "' 
l)les  sorpresas.  Muchas  veces  operamos  â  un  individuo  que  parece  - 
durante  el  acto  operatorlo  que  resistirâ  perfectamente  la  operaoiôn  y  ; 
sus  consecuencias,  y  de  improviso  cao  en  profundo  colapso  y  en  la 
muerte;  en  cambio  otros  de  apariencias  muy  sospechosas,  resisten  las 
maniobras  quirûrgicas  mâs  cruentas  con  una  energîa  que  noe  sor- 
prende  porque  no  contabamos  con  ella. 

Dejando  aparté  la  division  que  de  las  fuerzas  orgânicas  haclan  los 
cirujanos  antiguos  en  activas  y  de  réserva  (in  actu  et  in  pose)  es  neoor 
sario  confesar,  que  no  tenemos  un  dinamômeiro  para  medirlas  sino  d 
posteriori  por  la  resistencia  que  ofrece  el  operado;  y  cuando  mâs, 
puede  formarse  un  câlculo  de  probabilidades  que  muchas  veces  falla 
por  lo  errôneo.  Asî  vemos  que  se  salva  un  operado  que  parecîa  débil 
y  sucumbe  el  que  parecia  mâs  fuerte. 


r 


XrV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  221 

Coa  motivo  de  muohos  casos  observados  con  la  termoeterizaciôn, 
ereemoe  que  se  puede  tomar  oomo  guîa  los  fenômenos  que  se  despier- 
tan  por  la  inhalaciôn  del  éter  oaliente.  Guando  hemos  operado  indivi- 
doos  por  estrangulaciôn  herniaria,  6  con  motivo  de  grandes  trauma- 
tismoB,  6  sngetoe  debilitados  por  largos  padecimientos,  colocamos  el 
aparato  à  una  temperatura  de  39^  fi  40^.  Como  el  éter  es  un  exoelente 
tarmdgeno  y  entra  en  ebulliciôn  â  36'6|  hay  una  gran  generaciôn  de 
Tapores  â  una  temperatura  superior  al  cuerpo  humano,  lo  que  déter- 
mina una  /ïebre  artificial  de  dos  grados  fi  dos  y  medio.  Este  fenômeno 
obeervado  muchas  yeoes  por  nosotros  en  los  experimentos  sobre  ani- 
males y  operaciones  en  la  espeoie  humana,  nos  ha  dado  la  norma  réfé- 
rante ft  la  manera  cômo  el  organismo  reacoiona  y  por  ende  de  la  resis- 
tencia  orgânica  del  operado. 

En  dos  operados  de  laparotomia  con  motivo  de  estenosis  intestinal 
en  el  ûltimo  perfodo  de  postraciôn,  ni  el  pulso,  ni  la  temperatura  reac- 
«icMiaron  fi  poBar  del  éter  caliente,  y  los  operados  sucumbieron  al 
eabo  de  algunas  horas.  En  una  mujer  con  hemia  estrangulada,  obser- 
Té  que  ni  el  pulso  ni  la  temperatura  subfan  fi  pesar  de  inhalar  grandes 
cantidades  de  éter  caliente,  y  por  ello  desistf  de  la  operaciôn,  murien- 
do  la  mujer  al  cabo  de  pocas  horas.  En  cambio,  cuando  en  varios  in- 
dÎTidnoB  con  miembros  gangrenados  y  con  el  sello  de  una  anémia  pro- 
funda,  hemos  visto  que  el  pulso  subfa  en  intensidad,  la  temperatura 
ae  elevaba  y  la  piel  era  invadida  por  un  sudor  caliente,  hemos  hecho 
los  mâs  favorables  augurios  y  los  resultados  han  confirmado  nuestros 
pronosticos.  Pudiéramos  citar  observaciones  detalladas  que  harfan 
fliny  larga  la  extension  de  esta  sencilla  Comunicaciôn,  limitfindonos  â 
las  conclusiones  mfis  indispensables: 

1.^  El  éter  en  vapores  calientes  fi  39^  6  40^  détermina  una  eleva- 
eiiôn  del  pulso  y  un  aumento  de  dos  y  medio  grados  de  temperatura 
sobre  la  normal  de  37*. 

2.^  En  los  enfermos  que  han  perdido  las  energîas  orgfinicas  no  se 
TCErifican  dichas  reacciones,  y  ello  es  sîntoma  del  peor  augurio;  de- 
Iriéndose  desistir  de  la  operaciôn  cuando  se  noten  estos  signos  nega- 

tÎTOS. 

3.^  En  enfermos  debilitados,  si  se  notan  las  reacciones  apuntadas 
co  la  conclusion  anterior,  debemos  operar  con  bastante  confianza, 
porque  el  resultado  favorable  de  la  operaciôn  es  la  régla  gênerai. 
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LA  ELECTRO-TERMÛ-ETERIZACIÛN 
poT  el  Dr.  ANTONIO  MORALES  PEBEZ  (Barcelona) 

El  empleo  del  éter  como  anestésico  gênerai  ha  tropezado  con  mu- 
chos  inconvenîentes,  debido,  indudablemente,  fi  defioiencias  de  la  téo* 
nica,  que  creemos  no  han  podido  resolverse  en  condiciones  apropia- 
das,  para  que  dicho  anestésico  se  generalice  de  prefereneia  al  clore- 
formo.  Considerado  este  agente  como  exclusivo  en  la  mayorîa  de  laa 
Clînicas,  quedô  relegada  la  eterizaciôn  casi  al  olvido,  hasta  que  el  nu- 
méro de  accidentes  desgraciados  hicieron  ver  claro  que  el  clorofor- 
mo  no  ei  a  un  anestésico  tan  inocente  como  se  habîa  creîdo  por  muchos  \ 
cirujanos,  Uevados  de  un  optîmismo  poco  conveniente.  Pres3ntfiba8ey  1 
continuamente  el  problema  de  la  sustituciôn  y  los  prâcticos  de  todos-  j 
los  paises  buscaron  en  el  aldeîdo,  protôxido  de  fizoei  suif  uro  de  car-   ' 
bono,  rîgoleno,  amileno,  anestesia  mixta  de  Claudio  Bernard  y  i 
Nusbaum,  de  Munich,  bicloruro  de  metileno,  y  modernamente  enel  ''■ 
cloruro  de  etilo  y  en  la  raqui-cocainiaaciôn,  procedimientos  que  re—  i 
emplazasen  con  ventaja  fi  la  anestesia  con  el  cloroformo.  Todos  estos  i 
mcdios  han  tenido  una  efîmera  época,  quedando  después  f rente  a  f ren- 
te los  dos  rivales:  el  cloroformo  y  el  éter. 

El  modo  como  se  practica  la  eterizaciôn  en  las  Clînicas — segûn  he- 
mos  podido  observar  en  Suiza  y  en  algunos  otros  pimtos  del  extranje- 
ro — présenta  muchîsimos  inconvenientes,  y  por  ello  no  se  obtienen 
las  ventajas  que  deben  recabarse  de  agente  anestésico  qu3  no  tiene,  ni 
con  mucho,  los  peligros  que  Ueva  consigo  el  empleo  del  cloroformo, 
usando  el  éter  en  frio^  rociando  con  él  una  gran  compresa,  cubriendo 
con  ima  mascarilla  la  cara  del  operado,  y  encima  una  sfibana, — como 
liemos  visto  hacer  en  muchas  clînicas. — Es  évidente  que  la  râpida 
evaporacion  ha  dô  producir  considérables  enfriamientos  sumamonte 
per judiciales  para  el  aparato  pulmonar,  determinando  lesiones  fleg- 
masicas  que  desacreditan  â  dicho  anestésico. 

Nosotros,  ompleando  el  éter  en  caliento  por  medio  de  un  aparato 
especial— ya  descrito  en  otras  ocasionos — obtenemos  dos  grados  y  me- 
dio de  elevaciun  en  la  tempcratura.  Obra,  pues,  como  un  excelente  y 
râpido  termôgeno,  muy  conveniente  para  la  reacciôn  en  aquellos  co- 
lapsus  de  los  grandes  traumatismos;  no  teniendo  necesidad  de  esperar 
algunas  horas,  pues  se  pierdo  un  tiempo  precioso,  durante  el  cual  pue- 
den  presentarse  las  infecciones  primitivas. 


pr»- 
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Llegamos  en  el  dîa  31  de  Dicîembre  de  1902  al  numéro  de  4.260 
termcHeterizaciones,  sin  contar  muchas  practicadas  por  otros  ciruja- 
nos  que  siguen  boy  el  mismo  procedimiento  iniciado  por  nosotros  en 
14  de  Febrero  de  1888,  después  de  numerosas  experimentaciones  en 
mnimales.  No  hemos  observado  (ni  tampoco  tenemos  noticia  de  otros 
précticoe)  ningûn  caso  de  muerte,  ni  siquiera  de  asfixia  graduada  por 
paraiisis  polmonar. 

Y  es  talla  confianza  que  nos  inspira  la  termo-eterizaciôn,  que  la 
empleamoe  hasta  para  practicar  ciertas  exploraciones,  en  las  que  ré- 
sulta un  lujo  quirûrgico,  quizâs  no  justificado,  recurrir  â  dicho  pro- 
cedimiento anestésico. 

El  Dr.  Dîaz  de  Liaùo  y  yo,  hace  tiempo  que  venîamos  trabajando 
al  objeto  de  inventar  un  aparato  para  la  termo-eterizaciôn,  usando  la 
dectricidad  como  agente  dinâmico  y  térmico:  lo  que  facilita  mucho 
la  operaciôn,  pues  un  solo  ayudante  puede  manejar  el  aparato  sin 
molestia  de  ninguna  especie.  Debo  confesar,  en  aras  de  la  mâs  extrio- 
ta  justicia,  que  si  algûn  mérito  tiene  dicho  invento  se  debe  al  Dr.  Dîaz 
de  Liaûo,  al  que  corresponde  toda  prioridad  en  lo  referente  al  apa- 
rato electro-dinâmico  y  electro-térmico.  Consta  el  aparato  de  una  caja 
que  contiene  una  bâter ia  de  seis  pilas  (sistema  Granet,  modificado 
por  nosotros;  tanto  en  su  composiciôn  como  en  la  manera  de  cargar- 
las  para  que  no  se  polaricen)  de  las  que  se  aplican;  una  para  el  mo- 
tor,  cuatro  para  el  térmôgeno  (que  puede  subir  en  la  temperatura 
hasta  410)  y  otra  pila  de  repuesto  6  réserva.  Con  una  sola  pila  puôde 
fancionar  el  aparato  unas  dos  horas. 

El  dinamo  mueve  un  pequeno  fuelle  por  medio  de  un  volante  y 
entra  el  aire  en  el  frasco,  donde  esta  deposîtado  el  éter,  el  que  se  ca- 
lienta  por  medio  de  la  elactricidad,  como  acabamos  de  indicar  ante- 
riormente.  Del  frasco  sale  un  tubo  que  se  articula  â  ima  mascarilla 
metalica,  la  que  aplica  â  la  cara  del  operado  para  la  inhalaciôn  de  los 
Tapores  etéreos  calientes. 

Para  poner  en  movimîento  el  aparato  se  toca  â  un  conmutador, 
dândole  la  velocidad  que  se  créa  necesaria. 

El  numéro  de  los  eterizados  con  este  aparato  sube  â  657,  que  imi- 
dûB  â  4.260  qne  llevâbamos  en  Diciembre  ûltimo  suman  un  total  de 
4517.  Desde  esta  fecha  hemos  practicado  en  la  Casa  de  Salud  de  Nues- 
twSeùora  del  Pilar  y  en  la  Clînica  d,e  Operaciones  60  termo-eteriza- 
Qonfig  mâs,  lo  que  viene  â  constituir  en  el  dîa  de  hoy— 15  de  Marzo — 
4977  sin  un  solo  accidente,  habiendo  empleado  la  termo-eterizaciôn 
«  niûos  de  poca  edad  y  en  trepanaciones,  en  cuyas  maniobras  qui- 
Turgicas  se  creîa  contraindlcada  dicha  clase  de  anestesias. 
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Muchos  son  los  traba jos  que  para  llegar  fi  este  punto  hemos  tenido  j 
que  realizar.  Querlamos  obtener  el  calor  por  medio  de  mezclas  qui-  ] 
micas  y  resultaron  fallidos  nuestros  intentos;  estudiamos  este  punto,  * 
tanteando  la  termogenesis  con  gases  sobrecalentados  que  abrazasen  ^ 
al  frasco  del  éter  en  forma  de  serpentin;  por  medio  del  vapor  de  agua;  "J 
con  lamparillas  eléctricas:  en  todos  estos  sistemas  se  encuentran  mu-  1 
chos  inconvenientes  y  motivos  de  exposiciôn  a  pelîgros,  por  lo  que  j 
tuvimos  que  abandonar  dichos  ensayos. 

Quisimos  sustituir  la  fuerza  por  medio  de  la  electricidad  de  la  ffi- 
brica,  empleando  un  pequeûo  motor  eléctrîco.  Esto  puede  ser  factible-  ; 
cuando  se  trate  de  un  hospital  ô  cllnica,  pero  no  para  la  prâctica  par-  ' 
ticular,  donde  el  cirujano  puede  encontrarse  en  un  sitio  en  donde  no  ; 
haya  fuerza  eléctrîca.  Estudiamos  las  ventajas  que  se  podrlan  obtener 
con  los  acumuladores;  pero  estos  tienen  muchos  inconvenientes:  por 
la  rapidez  que  se  descargan  en  algunos  ocasionês;  por  dificultades  ' 
para  cargarlos;  por  que  su  funcionamiento  résulta  déficiente  fi  la  mî-  , 
tad  de  la  descarga  de  su  energîa;  y,  sobre  todo,  por  su  excesivo  peso. 
Después  de  pacientos  y  costoôîsimos  ensayos  se  pudo  obtener  una  car- 
ga  en  las  pilas  de  G  r  an  et  para  que  tuvieran  energlas  suficientesy  no 
se  pudieran  polarizar. 

No  pocos  trabajos  costô  también  darle  movimiento  al  fuelle.  Ha- 
bîamos  pensado  en  el  movimiento  por  medio  de  un  cilindro  que  roda- 
se  por  la  tapa  superior  con  una  excéntrica,  en  inyectar  el  aire  con  un 
jnego  de  dobles  bombas,  movidas  por  medio  de  un  volante,  pero  des- 
pués de  muchos  câlculos  résulta  el  mfis  sencillo,  el  que  tenemos  el  ho- 
nor  de  exponer  â  la  consideracibn  del  Congreso  Internacional  de  Me- 
dicina. 

Sintetizando  en  brèves  conclusîones  lo  referente  fi  la  electro-termo 
eterizaciôn,  debemos  manifestar:  1.*  El  aparato  résulta  prfictico  on 
sus  aplicaciones,  pues  un  solo  ayudante  puede  vigilar  la  temperatura 
y  rapidez  do  la  inhalaciôn.  2.*  Ofrece  toflas  las  garantlas  de  la  termo- 
eterlzaciôn  sin  los  inconvenientes  que  présenta  la  inhalaciôn  del  éter 
en  frîo,  respecto  el  aparato  pulmonar.  3.*  Tione  înmensas  ventajas  si 
se  compara  con  la  anestesia  clorofôrmica  por  los  temibles  accidentes 
que  esta  puede  ocasionar. 
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LE  PLOMBAGE  DES  ÛS 
SELON  LA  METHODE  DU  PROFESSUR  M0SETI6-M0ÔRH0F 
par  Mr.  M.  SILBEBMABK  (Wien). 

Messieurs,  j'ai  rhonneur  de  vous  communiquer  la  méthode,  que 
ïïKmchef,  le  professeur  de  Mosetig,  a  trouvé  pour  plomber  avec 
une  matière  susceptible  d'absorption  des  creux  osseux,  résultants 
d'opération.      s 

Parmi  les  méthodes  pour  traiter  avec  succès  d'une  manière  con- 
«enratrioe  chirurgicale  la  carie,  la  néorose  et  l'ostéomyélite  chronique 
des  os,  l'élimination  directe  du  foyer  de  la  maladie  occupe  une  place 
très  importante.  Cependant  les  cv^px  osseux,  résultants  de  l'opération, 
fttient  toujours  la  cause,  qui  rendaient  prèsqu'impossible  la  guérison 
relativement  prompte  et  sûre.  Car  ces  creux  se  remplissaient  bientôt 
de  sang  et  de  sécrétion;  des  principes  morbides  dans  les  os  ou  dans  les 
parties  molles  trouvaient  dans  cette  substance  la  meilleure  source 
f  alimentation  et  en  peu  de  temps  une  fistule  suppurante  ou  une  rechu- 
te se  produisait. 

La  nécessité  d'éliminer  ces  cavités  avant  tout,  engageait  im 
grand  nombre  de  chirurgiens,  à  aviser  aux  moyens,  de  remplir  ces 
«reax  artificiels. 

Dans  la  littératm-e  nombre  d'expériences,  en  vérité  satisfaisantes 
dmsdes  cas  particuliers,  ont  été  décrites:  il  s'agissait  d'éliminer  ces 
pbœs  mortes  par  l'implantation  de  substances  organiques  ou  inorga- 


Pourtant  toutes  ces  expériences  ne  pouvaient  réussir.  Excepté 
dns  des  cas  sporadiques,  les  substances  implantées  venaient  a  être 
•minées  comme  des  corps  étrangers  parla  suppuration  très  forte  du 
itismage  vivant.  Il  n'y  a  presque  jamais  une  résorption  du  corps  im- 
itante sans  réaction;  le  seul  progrés  était  que,  ça  et  là,  les  substances 
A8!«nD[iaieni  dans  les  os  sans  réaction. 

La  grande  importance  do  la  méthode  de  Mr.  deMosetig  dépend 
*»  que  son  plombage  consiste  en  une  mase  susceptible  d'absortion, 

e  masse,  qui  reste  sans  réaction  dans  la  cavité,  et  cède  place  à  l'os 
[«produit. 

Ajoutons  encore,  que  ce  plombage  contient  un  remède  particuliè- 
'Vient  antituberculeux:  le  iodoforme;  il  est  composé  de  soixante 
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grammes  de  iodoforme,  quarante  d'huile  de  Sesam  et  quarante  de  Cé- 
tine.  La  manière  de  l'apprêter  a  été  commimiquée  dans  d'autres  pu- 
blications; il  suffit  que  je  fasse  observer,  que  le  plombage  est  fabri* 
que  stérilement  et  qu'il  doit  aussi  rester  stérile  dans  la  suite. 

Messieurs,  pour  y  réussir,  j'ai  construit  un  vase,  que  je  vais  vous 
montrer.  Il  se  compose  de  deux  cylindres,  dont  l'intérieur  est  desti- 
né à  recevoir  le  plombage.  Entre  les  deux  vases  il  y  a  une  couche  de 
ouate.  Les  deux  vases  sont  fermés  par  im  double  bouchon  creux.  IL 
est  évident,  qu'après  la  stérilisation  de  tout  le  réservoir,  en  soulevant 
le  bouchon,  le  cylindre  intérieur  peut  être  rempli  du  plombage  stéri- 
lisé et  le  bouchon  peut  être  placé,  sans  que  les  mains  aient  à  toucher* 
le  vase  intérieur.  L'opérateur  ne  tire  qu'au  moment  d'en  faire  usage^ 
le  cylindre  intérieur  avec  ses  doigts  aseptiques,  après  que  le  bouchon 
aura  été  enlevé  par  une  autre  personne. 

Un  bain-marie-se  composant  d'im  chaudron  avec  un  assortissoire 
pour  les  réservoirs  du  plombage-sert  à  la  liquéfaction  du  plombage. 
L'eau  est  chauffée  jusqu'à  soixante  degrés  par  im  réchaud.  Cette  tem- 
pérature est  suffisante,  pour  liquéfier  le  plombage  en  trente  minutes,, 
malgi'é  le  double  vase.  Il  est  important  pour  arriver  à  un  succès  com- 
plet, que  le  creux,  dans  lequel  le  plombage  va  être  versé,  soit  tout  à 
fait  aseptique.  Aussi  est  il  nécessaire,  d'éliminer  tous  Ihs  foyers  mor- 
bides le  plus  soigneusement  que  possible.  L'accomplissement  de  cette- 
condition  exige,  que  le  foyer  de  la  maladie  soit  largement  visible;  pour 
obtenir  cela,  nous  avons  cessé  les  coupures  droites  et  nous  procédons  à 
des  coupures  courbes,  qui  nous  permettent,  de  former  un  morceau  de 
chair  avec  la  peau  et  le  periost. 

La  stérilisation  du  creux,  formé  par  l'opération,  ne  parait  sûre, 
que  si  les  parois  sont  indubitablement  saines;  c'est  pourquoi  nous 
avons  pris  comme  principe,  de  tailler  les  parois  du  creux  dans  les 
parties  saines,  soit  avec  des  ciseaux  et  un  maillet,  soit  avec  des  scies 
rotatives  électriques  et  dés  fraises. 

Avant  de  m'expliquer  sur  les  instruments,  employés  chez  nous, 
qu'il  me  soit  permis,  de  m'opposer  à  l'opinion,  que  les  bons  résultats 
des  plombages  ne  dépendent  que  de  l'usage  des  instruments  électro- 
chirurgicaux.  Pendant  le  temps,  où  nous  avons  travaillé  seulement 
avec  des  ciseaux,  maillet  et  curettes,  nous  avons  eu  les  mêmes  exce- 
lents  résultats  qu'à  présont,  oîi  nous  opérons  au  moyen  de  l'éléctrioî- 
té.  Les  grands  avantages  sont  seulement,  que  ces  instruments  facili- 
tent le  travail  de  l'opérateur,  diminuent  considérablement  la  durée  de 
l'opération,  et  empêchent  certains  accidents,  par  exemple  une  fractu- 
re  de  l'os  par  les  coups  de  maillet. 


i 


i 
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Après  cette  remarque  parmettez,  Messieurs,  que  je  vous  montre 
les  appareils  éléctro- chirurgicaux,  que  j'ai  perfectionnés. 

Tout  au  contraire  des  manches,  employés  jusqu'à  présent,  la  scie 
rotative  est  appliquée  à  la  pointe  de  l'angle,  formé  par  mon  manche. 
La  conséquence  de  ce  déplacement  est,  que  l'on  peut  scier  dans  toutes 
les  directions  sans  [aucun  empêchement  par  le  voisinage  ou  par  les 
manches  mômes.  Le  manche  métallique  se  compose  d'une  enveloppe 
pour  la  poignée,  ajoutée  à  l'axe  flexible  du  moteur,  et  d'une  manivel- 
le qui  forme  un  angle  aigu.  Les  scies  ont  une  empoise  carrée  et  gros- 
sie, de  manière  que  le  trou  et  l'axe  ne  peuvent  s'arrondir ,  bien  que 
les  rotati(As  soient  très  nombreuses  et  que  l'os  soit  dur  comme  de  1' 
ÎToire.  Une  chemiser  stérilisée  enveloppe  l'axe  de  l'extrémité  inférieu- 
re du  manche  jusqu'à  l'arbre  du  moteur.  Par  tous  ces  moyens  l'asep- 
aie  est  complètement  conservée  en  ayant  le  soin,  de  faire  cuire  la 
IKïignée  des  instruments.  C'est  avec  une  telle  scie,  que  l'on  élimine  le 
foyer  de  la  maladie,  en  sciant  dans  les  tissus  sains  et  en  soulevant 
avec  une  décolle  le  morceau  scié  elliptiquement.  Ensuite  on  éloigne 
la  moelle  enflammée  ou  le  fond  carieux  du  creux  avec  une  gouge  ou 
avec  une  fraise,  jusqu'à  ce  que  le  fond  de  la  cavité  osseuse  offre  l'ap- 
parence saine. 

Le  traitement  suivant  de  la  cavité  artificielle  est  des  plus  impor- 
tante. Le  plombage  qui  doit  remplir  la  cavité  doit  être  en  état  de  pé- 
nétrer dans  les  moindres  fissures  et  fentes  des  parois,  en  un  mot,  il 
doit  remplir  hermétiquement  le  creux.  Par  la  composition  du  plom- 
bage on  ne  peut  l'obtenir  que  si  les  parois  auxquels  le  plombage  doit 
être  adhéré  le  plus  étroitement,  sont  complètement  sèches.  Malgré  la 
eonstriction  du  membre  il  y  a  toujours  de  nouvelles  hémorragies 
aux  parois  osseuses  et  ces  hémorragies  se  glisseraient  entre  le  plom- 
bage et  l'os  et  empêcheraient  l'adhéreace.  Pour  sécher  les  creux  nous 
employons  un  instrument,  que  j'ai  construit  dans  ce  but  d'après  le 
]nincipe  des  instruments  à  vent  chaud  et  des  cautères  à  vent  brûlant. 
Le  sécheur  à  vent  chaud  se  compose  d'un  manche  de  Durit  qui  con- 
tient les  câbles  et  au  centre  le  conduit  d'air.  Le  col  creux  s'adapte  au 
nanche  par  une  calotte  coudée.  Dans  le  col  qui  est  la  continuation  du 
ecmduit  d'air,  le  courant  d'air  est  un  peu  chauffé  par  les  câbles  éléctri- 
qnes  et  devient  complètement  brûlant,  en  passant  l'ardente  spirale  de 
piatine  dans  la  calotte.  La  forme  de  la  calotte  se  régie  d'après  la  cavi- 
té qui  est  à  sécher:  aiguë  pour  des  rentrants  et  des  coins  couverts, 
ronde  pour  des  cavitées  ouvertes  de  tout  côté. 

Le  résultat  principal  du  sèchement  est  que  le  plombage  peut 
ifadapter  hermétiquement  aux  parois  osseuses.  A  la  suite  du  plomba- 
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ge  toute  hémorragie  post- opératoire  des  parties  osseuses  devient 
impossible  par  la  simple  raison,  que  tous  les  petits  vaisseaux  sanguinsî 
de  Tos  sont  bouchés  solidement.  Ainsi  il  n'y  a  aucune  suppuration 
post-opératoire,  pourvu  que  Tasepsie  et  la  technique  soient  parfaites. 

Au  nombre  des  procédés  techniques  qui  font  partie  du  plombage 
des  creux  dans  la  continuité  de  l'os,  je  dois  vous  faire  remarquer^ 
Messieurs,  que  nous  irrigons  les  cavités  avant  le  dessèchement  aveo- 
una  solution  de  formaline  (à  un  pour  cent)  ou  de  hyperoxyhydrogè- 
ne  (à  trois  jusqu'à  vingt  pour  cent)  pour  atteindre  plus  vite  el  facile- 
ment la  thrombose  des  vaisseaux.  Après  l'irrigation  le  creux  essuyé 
est  séché  par  l'air  chaud  et  le  plombage  visqueux  y  est  vApsé  lente- 
ment, pour  éviter  des  bulles  d'air  qui  pourraient  empêcher  l'adhésioiL 
du  plombage. 

Après  quelques  minutes  le  plombage  s'est  figé;  le  lambeau  avec  la 
chair  et  le  periost  est  remis  en  place  et  la  blessure  est  couverte  par 
une  suture  bien  exacte.  Y-a-t-il  des  fistules,  le  drainage  n'est  pas  né- 
cessaire, parce  que  les  fistules  qui  sont  circoncises  dans  la  partie  sai- 
ne  garantissent  assez  d'écoulement  pour  la  petite  quantité  de  sécrétion 
des  parties  molles.  Dans  les  cas,  où  il  n'y  aurait  pas  de  fistules,  les  su- 
tures ne  sont  qu'un  peu  distancées  ou  on  glisse  une  bande  de  gutta- 
percha  entre  les  lèvres  de  la  blessure,  mais  jamais  jusqu'au  plombage, 
parce  que  la  partie  plombé  ne  secrète  jamais.  La  constriction  est  enle- 
vée seulement  après  le  pansement,  après  avoir  lié  préalablement  les 
quelques  petits  vaisseaux  des  parties  molles  qui  ont  été  détachées. 

Selon  notre  méthode  nous  avons  traité  jusqu'au  ^^remier  Avril  121 
cas  de  carie,  de  nécrose  et  d'ostéomyélite  chronique  et  nous  avons- 
plombé  en  plus  145  creux  osseux. 

Les  résultats  de  l'observation  de  ces  cas  se  formulent  de  la  maniè- 
re suivante.  En  observant  l'asepsie,  la  plus  rigoureuse  pendant  l'opé- 
ration, le  plombage  s'enferme  dans  l'os  pe7'  primam  inttniionem  sans 
aucune  réaction.  Une  élimination  par  ime  suppuration  primaire  n'est 
jamais  arrivée. 

Seulement  si  les  parties  molles  sécrètent  beaucoup,  là  où  il  y  avait 
des  foyers  de  maladie,  qui  devaient  être  extirpés,  de  petites  particu- 
les se  séparent  de  la  surface  du  plombage.  Ces  particules  sortent  avec 
la  sécrétion  des  fistules  qui  s'étaient  formées  avant  et  qui  sont  à  pré- 
sent purifiées  et  employées  comme  tant  d'ouvertures  pour  le  drainage. 

Ces  photographies  d'après  Roentgen — il  y  en  a  des  séries — lesquel- 
les vous  prouvent  irréfutablement,  que  le  plombage  est  absorbé  et 
substitué  par  l'os  nouvellement  développé. 

Le  cas  d'un  plombage  d'un  calcaneum  est  une  épreuve  incontesta- 
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ble  pour  la  susceptibilité  de  son  absorption.  Voila  une  photographie, 
trois  semaines  et  demi  après  ropération,  l'ombre  du  plombage  s'y  dessi- 
ne et  en  voila  une  seconde  du  même  cas,  dix-huit  semaines  après  Topé- 
ration  sans  ombre,  excepté  quelques  petites  taches.  Le  plombage  est  en 
Térité  disparu.  Rien  ne  pouvait  en  être  repoussé,  soit  par  des  fistules, 
aoit  par  une  déhiscence  de  la  blessure,  parce  qu'il  n'en  a  aucune;  et 
par  cela  môme,  le  plombage  devait  être  absorbé. 

En  comparant  les  autres  photographies  du  plombage  d'un  tibia 
TOUS  voyez  clairement.  Messieurs,  que  l'ombre  diminue  graduelle- 
ment, et  que  la  zone  qui  représente  Tos  restitué,  s'augmente.  Ces  faits 
proavent*sans  doute  l'absorption  du  plombage  an  fur  et  à  mesure  de 
la  poussée  des  granulations. 

Pour  étudier  la  production  des  granulations  ostéites  dans  les  cavi- 
tés plombées,  j'ai  fait  des  expériences  sur  de  chiens  à  l'institut  phy- 
siologique du  Professeur  Exner  à  Vienne  avec  l'assistance  du  Profes- 
seur Kreidl  auxquels  je  do's  beaucoup  de  remerciements  pour  leur 
amabilité.  Mais  je  ne  peux  pas  encore  communiquer  à  l'honnorable 
assemblée  des  résultats  plus  détaillés. 

C'est  véritablement  un  progrès  manifeste,  que  au  lieu  d'un  corps 
étranger  dans  la  cavité  osseuse  un  remplaçant  pui&se  être  implanté, 
susceptible  d'absortion  et  contenant  une  constituante  exclusivement 
antiturberculeuse  et  excitante  la  croissance  des  os. 

Les  vastes  conséquences  de  la  nouvelle  méthode  sont  encore  plus 
visibles,  si  l'on  fixe  le  regard  sur  les  résections  des  articulations  en 
suite  de  carie,  surtout  chez  les  enfants. 

Jusqu'à  présent,  il  était  présqu'une  loi,  de  sacrifier  toutes  les  par- 
ties des  os  qui  contenaient  les  foyers  de  la  maladie.  Par  conséquent 
on  dépassait  presque  toujours  les  rayons  des  apophyses  articulaires  et 
on  obtenait  un  raccourcissement  très  accentué,  comme  une  suite  im- 
médiate de  l'opération  et  surtout,  chez  les  enfants,  un  arrêt  de  la  crois- 
sance qui  rendaient  les  membres  conservés  incapables  à  tout  usage. 
On  ne  pouvait  penser  à  un  simple  raclage  des  foyers,  parce  que,  si  les 
surfaces  sciées  étaient  réunies,  une  cavité  vide  restait  dans  la  blessure 
osseuse;  et  un  tel  creux  rendait  toute  guérison  par  première  intention 
«impossible».  C'est  à  cause  de  cela,  que  beaucoup  de  chirurgiens  émi- 
nents  s'opposaient  aux  résections  articulaires. 

Mais  grâce  à  la  métode  de  Mosetig,  il  est  possible,  d'enlever  seule- 
ment les  foyer  dans  les  apophyses,  de  plomber  d'abord  les  cavités  et 
de  laisser  réunir  sans  crainte  les  surfaces  sciées  des  os.  La  chose  prin 
eipale  est  l'extirpation  très  précise  de  la  capsule  dégénérée  de  l'arfi  - 
eolation  et  des  tissus  malades  du  voisinage.  Nous  ne  scions   des 
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apophyses  que  les  surfaces  cartilagineuses  avec  un  morceau  de  l'os, 
le  plus  mince  que  possible.  S'il  y  a  des  foyers  carieux  dans  Pos,  ils 
sont  éliminés  et  en  suite  les  creux  sont  plombés.  L'étanchement  du 
sang  doit  être  très  rigoureux  dans  les  cas  des  résections,  cela  va  sans 
dire,  inutile  d'appuyer  là  dessus.  Si  dans  les  cas  de  résections  très 
étendues  on  croit  devoir  faire  qu«5lques  ligatures  des  vaisseaux  san- 
guins qui  ne  sont  possibles  qu'après  avoir  enlevé  la  constrîction,  on 
protège  les  parties  plombées  provisoirement  par  un  morceau  du  pa- 
pier de  gutta-percha  et  un  tampon  stérilisé. 

Les  cas  des  résections  des  genoux  par  carie  avec  des  plombages 
jusqu'à  la  grosseur  d'une  noix  peuvent  sortir  déjà  après  deux  mois. 
Jusqu'à  présent  nous  n'avons  jamais  vu  de  rechutes  osseuses  et  sur 
tout,  nous  avons  la  certitude  de  n'avoir  troublé  en  aucun  cas  la  crois- 
sance des  os. 

Dans  les  cas  de  nécrose  du  fémur  l'importance  du  plombage  est 
encore  plus  évidente,  parce  que  six  semaines  après  l'opération  les  ma- 
lades sont  complètement  guéris. 

Quant  à  la  durée  de  l'absortion  d'une  certaine  quantité  de  plomba- 
ge par  le  voisinage  vivant,  on  n'a  rien  de  certain  à  dire  parce  que 
l'absorption  dépend  de  différents  moments,  savoir:  de  la  quantité  du 
plombage  employé,  de  l'âge,  de  l'état  physique,  de  la  qualité  des  pa- 
rois osseuses,  etc. 

On  trouve  toujours  du  iode  dans  l'urine  des  opérés,  souvent  le  pre- 
mier,- au*plus  tard  le  septième  jour  après  l'opération. 

Bien  que  nous  ayons  employé  jusqu'à  150  grammes  de  plombage 
sur  un  cas,  nous  n'avons  jamais  observé  un  empoisonement  par  le  io- 
doforme. 

Je  crois  avoir  tout  dit  à  ce  sujet  et  il  ne  me  reste,  Messieurs,  qu'à 
vous  prier,  d'essayer  cette  méthode.  Je  suis  sûr  que  vous  deviendrez 
bientôt  des  partisans  enthousiastes  du  plombage  des  os. 

Discussion. 

MM.  SAN  MARTIN  et  SONNENBURG:  Oponen  al  método  de 
Sr.  Silbermark  argumentes  tomados  de  la  biologîa.  ^Como  va  â  to- 
lerar  el  organismo  un  cuerpo  extraûo  â  él  cuando  hay  quien  niega 
que  tolère  un  trozo  de  hueso  de  su  mismo  esqu3leto?  En  suma,  para 
las  cavidades  pequeûas  puede  emplearse  quizâ  con  éxito,  para  las  gran- 
des por  ahora  no  parece  bastante  probado. 

Mr.  SILBERMARK  (Wien):  Auf  den  Einwurf  des  Prof.  San  Mar- 
tin und  Prof.  Sonnenburg's,  dass  sio  die  Knochenplombe  doch 
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ib  Fremdkôrpor  ansehen  und  sie  nur  fur  kleine  Hôhlen  ihnen  ver- 
venbar  erscheint,  antworte  ich  dass  die  Enochenplombe  eben  kein 
Fremdkôrper  ist,  sondem^von  dem  lebenden  Grewebe  au^efressen 
râtL  um  dem  neu  gebildeten  Knochen  Platz  zu  machen. 


SULLA  CHIRUR6IA  DELLÛ  STÛMACÛ 

par  Mr.  le  Dr.  SEQ-AIiE  (Génova). 

N.  B.    Malgré  les  instances  reitérées  du  Secrétariat  Général,  cette 
«ommimication  ne  nous  est  i)oint  parvenue  pour  son  insertion. 


SÉANCE  DU  25  AVRIL 


Prlsidenee  d'honneur:  MM.  Ktlster,  Sonnenborg,  Ceoeherelli,  €oata  A]»> 
moo,  Dojen,  ot  Morales  Féres. 


INDICATIONS  DE  L'INTERVENTION  CHIRURGICALE 
DANS  LES  AFFECTIONS  DE  L'ESTOMAC 

por  el  Dr.  S.  CABDENAIi  (Baroelona). 

I 

Sej^ores:  .    .  ; 

Âl  abordar  el  estudio  de  las  «Indicaciones  de  la  intervenciôn  qiii*l 
rûrgica  en  las  afecciones  del  estômago»,  es  ante  todo  preoiso  jastifl*j 
car,  â  los  ojoSj  no  de  los  oirujanos,  sino  del  pûblico  médioo  en  général  j 
y  de  los  médicos  internistas  en  particular,  la  perfecta  oongruenoia  dl^j 
esa  intervenciôn.  Porque  es  indudable,  que,  aunque  nos  hallamos  yaj 
muy  lejos  de  la  época  en  que  la  Escuela  de  Billroth  hizo  sus  prime-: 
ras  tenta tivas  preconcebidas  y  deliberadas  en  ese  terreno  (1),  no  pae- 


(1)  En  realidad  la  primera  pilorectomia  que  se  conooe  fné  la  praotic 
por  Pêan,  en  Paris,  en  1879  (a),  y  la  sef^unda  la  qne  practicô  Bydygier^  en  Kalm, . 
en  1830  (b).  Amboa  paoientes  sncnmbieron:  el  primero  al  qointo  dia  de  la  ope- 
raciôn  y  despnés  de  varias  transfasiones  saDguineas  qne  no  baataron  4  levaa-s 
tarie,  y  el  segundo  &  las  doce  horas  de  la  intervenciôn.  Billroth  praotioô  «a 
primera  pilorectomia,  en  Yiena,  en  1881  (c),  y  es  indodable  qne  &  él  y  4  su  E«* 
cnela  se  debe  la  oreaciôn  y  la  goneralizaoiôn  de  la  Cirngia  gàstrioa,  pnea  aiii 
qnitar  nada  de  su  mérite  &  Bydygier,  qne  no  ha  cesado  de  ocnparse  da  eatik 
cnestiôn  (d),  faeron  en  realidad  Billroth  y  sus  disoipnloB  Omsenbauer  y  Wffit- 
warttr  (e),  Czemy  y  Kaiser  (f),  von  Hacker  (jç),  Mikulicz,  etc.,  los  que  oon  aos 
trabajoB  expérimentales  y  olioicos  echaron  los  fnndamentos  oientifiooa  y  pio- 
doj<)ron  los  principales  perfeocionamientos  técnicos  en  esta  rama  de  la  GÎra- 
gia  operatoria. 

(a)  PéaD:  De  Pablation  des  tumeurs  de  Pestomac  par  la  gastrotomie.  Goir, 
des  Map»  1879,  p.  60  y  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l'abdomen  ^ 
du  bassin.  Paris,  1880,  p.  517. 

(b)  Rydyfi:ier:  Extirpation  des  caroinomatôsen  Pylorus.  Deutsch.  Zeit.  /*• 
Ch.  1881,  XIV,  p.  252. 

(c)  Billroth:  Wôlâer:  TJeber  die  von  Herrn.  Prot.  Billroth  au^gefïlbrteil 
Resectionen  des  oaroinomatôsen  Pylorus.  Wien.  1881. 

(d)  Rydygier:  Sammlung  Klin,  Vortrage,  N.  220. — Langenheck's  Arehm 
vol.  XXYI." Deutsch.  Zeit.  fUr  Chir.  vol.  XXl.  —  CeniralblaH  pir  Chirmr^ 
gie.  1887.— XIII  Congrès  international  de  Médecine.  Paris,  1900. 

(e)  Gassenbauer  n.  Winiwarter:  Die  partielle  ICagenreseotion .  Langen* 
bek^s  Archiv  vol.  XIX,  p.  348. 

(f^    Kaiser:  Czerny's  Beitrage  zur  opérât.  Chimrgie,  p.  95. 
(g)    V.  Hacker.  Archiv  fur  klin.  Chirurgie  XXXll,  p.  616. 
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de  negarse  que  existe  aûn,  hoy  por  hoy,  y  no  entre  el  vulgo  de  lo8 
médicos,  sîno  entre  las  autoridades  de  la  clfnica,  un  criterio,  desgra- 
dadamente  para  los  enfermos,  muy  distinto  entre  los  internistas  y  los 
eirnjanoa.  Tesindudable  también  que  si  oonsiguiéramos  uniflcar  y 
dogmatizar,  digâmoslo  asf ,  ese  criterio,  resultarîan  très  beneficios  in- 
diaeutibles:  1.^,  el  progreso  de  la  Ciencia  y  la  adquisiciôn  de  bases 
mis  seguras  de  tratamiento;  2.^,  la  salvaciôn  de  un  numéro  considera- 
Ue  de  enfermos  que  hoy  se  pierden  por  esperar;  ^.^,  la  disminuciôn 
de  la  mortalidad  operatoria,  que  todavla  ennegrece  las  estadlstioas 
qoirûrgicas  y  contribuye  6  perpetuar  el  miedo  à  la  intervenciôn. 

— êP^^  V^^  ^^  ^^  intervenir  la  Cirugfa  en  afecciones,  hasta  hace 
imiy  poco  consideradas  genuinamente  internas,  oomo  las  afeooiones 
del  eâtômago? 

— ^I^  razôn  es  olara  y  évidente:  Porque  nos  hallamos  en  nn  periodo 
de  total  reforma  y  renovaciÔD  de  la  medicina,  en  el  cual,  al  énorme  y 
poaitiTO  progreso  veriflcado  en  el  diagnôstîoo,  y  sobre  todo,  en  el  co* 
Boeimianto  de  la  etiologfa  y  de  la  anatomfa  y  flsiologfa  patolôgicas  de 
las  enfermedades,  no  corresponde  todavla  el  de  la  ierapéutica^  ya  que, 
f  daq^eQho  de  la  riqueza  extraordinaria  de  nue  vos  agentes  terapéuti- 
eos,  prineipalmente  farmaoolôgicos,  la  curaciôn  de  las  enfermedades 
por  esoB  medios  ha  avanzado  poquîsimo,  tanto,  porque  ha  faltado  el 
li«npo  material  para  la  comprobaoiôn  empîrica  de  sus  resultados  eu- 
latÎTOB  por  la  pura  observaciôn  clfnioa,  como  porque  es  imposible, 
flB  el  eatado  actual  de  la  ciencia,  obtener  deductivamente  y  por  puros 
mooamieotOB  cientificos  bases  sôlidas  suficientes  al  tratamiento  de 
las  enfermedades.  îEI  mâs  trivial  y  vulgar  de  los  remedlos  emplricos, 
«ado  deede  hace  siglos,  y  del  cual  han  obfenido  indudables  cousue- 
loi;  si  no  om^ciones,  millares  de  pacientes:  el  bicarbonato  de  sosa, 
por  ejemplo,  es  todavîa  hoy  objeto  de  discusiôn  en  sus  indicaciones 
riflntfficas,  en  sus  dosis  utiles  y  en  su  modo  de  obrar!  (1). 

T  aonque  parezca  paradoja,  es  indudable  que  el  mismo  progreso 
mlizado  en  el  conocimiento  de  las  enfermedades,  multiplicando  sus 
lonnas,  sus  variedades,  y  dando  à  conocer  su  fisiologîsmo  patolôgi- 
•Oy  ha  oontribuf do  â  aumentar  la  perplejidad  de  los  clînicos  y  les  ha 

(1)    Mathieu:  Séance  da  27  Oot.  1894.  Congés  français  de  méd.  interne  à 

Mathieu.  Hayem,  Ferrand:  Société  méd.  des  Hôpitaux.  Séances 
Ilanl8d5. 

Boaenbae:  Semaine  medicaîej  1894,  p.  18. 

Sonlier:  Traité  do  Tbérapeutiîqne,  Paris,  1891.— II,  pAg.  113. 

Bobin:  Traité  de  Thérapeutique  appliquée  Paris,  1898,  vol.  XII,  p.  309. 

H.  Joalie:  Urologie  pratique  et  Thérapeutique  nouvelle.  Paris,  1901, 
f .  121. 
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llenado  de  dudas  para  la  admini^traciôn  de  remedios,  que  antes  sa 
administraban  con  fe  profunda  y  sin  mfis  fondamento  que  la  observa^ 
ciôn  empîrica  de  los  siglos,  para  todo  un  grupo  de  alteracionesy  des* 
ôrdenes,  entre  los  cuales  se  hallaba  tal  vez  el  de  la  .verdadera  indioa* 
ciôn,  mezclado  con  muohos  otros  en  que  el  remedio  resultaba  ineflcas 
ô  quizâs  daôino.  Todavfa  existen  boy  restos  de  esos  remédies  empl- 
ricos  que  el  cbarlatanismo  aconseja  oiegamente  para  todas  las  enfer- 
medades  de  una  vlscera,  como  el  estômago,  y  que  sin  duda  nioguiuiy 
como  palo  de  ciego,  aoiertan  algunas  veoes,  aunque  desaciertan  ma* 
chas  otxas  (1). 

La  terapéutica  médica,  y  sobre  todo  la  farmacolôgioa,  se  halla  hoy» 
pues,  en  un  estado  de  inseguridad,  que  da  por  resultado  el  escepti- 
cismo  de  muchos  clînicos  eminentes,  porque  la  medicina  actual  ^abe 
ya  demasiado  para  aoeptar  sin  base  cientîflca  los  tratamientos  empf- 
ricos  y  ciegos  de  épocas  tasadas  (â  pesar  de  reoonocer  que  podfan 
acertar)  y  todavia  no  sabe  lo  bastatite  para  crear  una  terapéutica  nue-  i 
va,  rjgurosamente  cientîflca,  razonada  y  pegura. 

Esto  ocurre  en  el  tratamiento  de  las  gastropatlas,  como  en  el  de 
muchas  otras  afecciones  viscérales, 

Mas,  como  los  medios  de  diagnôstico  v  el  conocimiento  de  las  en* 
fermedades  ban  avanzado  considerablemente,  de  aqui  que  en  el  te- 
rreno  de  nuestro  estudio  ha  sido  dado  fi  conocer:  j 

1,^    Un  grupo  de  cases  6  estados  patolôgicos  en  los  cuales  el  desor-  j 
don  es,  todo  él,  resultado  de  una  alteraciôn  ffsica  6  mecdnica. 

2°    Estados  patolôgicos  6  enfermedades,  debidas  fi procesos  histp-  ^ 
lôgicos  perfectamente  couoci(}os  en  su  marcha  y  resultados  (aunque 
oscuros  todavia  en  su  origeu  y  en  su  esencia)  y  contra  los  cuales  todo  . 
recurso  fartnacolôgico  y  dîetético  estfi  demostrado  como  perfecta- 
mente ineflcaz. 

3.^  Afecciones  del  aparato  gâstrico  que,  aunque  curables  fi  veces 
por  la  naturaleza,  ayudada  6  no  por  tratamiento  farmacolôgico  y 
dietético  adecuado,  dan  lugar  fi  epifenômenos  6  trastomos  interca- 
curi'entes  tan  graves,  que  ellos  de  por  si  pueden  producir  la  muerte 
del  enfermo,  aun  en  vîas  de  curaciôn  por  lo  demfis  (hemorragiaSi 
perforaciones,  espasmo  pilôrico;  etc.) 

4.^    Casos,  en  fin,  imprescindiblemente  dudosos  u  oscuros  todavia, 

(1)  Aei  Bucede,  por  ejemplo,  oon  alefunos  reoiedioa  expendidos  oomo  espe- 
oiûcos  en  el  comeroio,  talea  oomo  al  Elixir  eatomacal  de  SaU  de  Carlos,  el  Ua- 
mado  cMmvgo  ariiflcial  6  polvos  del  Dr.  Kunze  y  nmohos  otros,  de  los  onales 
es  impoBÎble  negar  que  prodnoeii)  à  veces,  efectos  verdaderamente  sorprea-  ' 
deotes  en  algunos  enfermof,  annqne,  oomo  es  nataral,  resaltan  enterament* 
inutiles  6  contraprodaoentes  en  otros. 
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[a  los  eiiales  la  terapéutioa  podrfa  ial  vez  produoir  resultadoa  exce* 
rlaolaaf  dirigida  por  ona  ria  segura;  pero  eu  los  que  la  vacllaoîôn  de- 
{ l>ida  à  la  osouridad  del  diagaôstico,  produoe  atrasos  lastimosos  y  tal 
[tm  irrapaimbles. 

Creo  qtte  Uidog  los  médicos  internîstas,  imparciales,  que  me  ha- 
gpn  el  boQor  de  eâcucharme»  uo  podrâii  meuoa  de  aceptar  que»existen 
imlnumle  ea  la  prâctioa  eaos  ouatro  grupod  de  eûrarmos,  y  que  eu  los 
eatro  el  médioo  se  ballaatado  de  piesymanos  ante  las  contingeii- 
das  expueetas. 

Mis  reapetablea  oolegaa  en  Cirugîa  que  me  escuchan,  habrân  ya 
l^iito  dibujadoâ  en  eaos  cuatro  grupos,  de  tristes  seguridadd»  diag- 
(iiàsKloaBy  de  dudas  pronôstîeaa,  las  cuatro  variedades  de  enfermos 
qtte  oooaUtuyen  el  priclpal  ooutlngeute  de  auestros  operadorea  gis 
riooa« 

VMmoâ  ahora  lo  que  la  Cinigîa  puede  ofrecer. 
Dosda  tuega,  seûores-  Importa  muoho  tambiéiâ  que  dejemos  bien 
itado  que  noaotros,  oiFujaBOs,  no  cre^^mos  ni  quercmos  que  la  cirujia 
'ddjt  protander  farmar  una  oleucîa  aparté  y  mâs  6  meaos  autagoolsta^ 
^aisiquiera  rival,  de  la  Medîcina. 

No  hay  màâ  que  una  cieucia  medloa,  que  es  la  Medicina  cienlifica* 

B  orio  de  ctirir  que  de  ella  émana,  oomo  apUcaoiôa  prâctica  y  sooial, 

fio  m  todavia  boy,  por  desgr^cla,  una  cienela  oon  verdadero  oaràoter 

dt  ul.  Pero  pasari>n  3  a  los  tiempoa  de  médicos  y  cirujauos,  hoy  todos 

aomoa  inédicod  y  no  mds  que  médicoâ,  y  si  por  las  necesidades  ô  exi- 

i  de  las  prâctloa  militante  nos  liamamos  todavia  médicos  y  oi- 

B«  es  tan  96I0,  entiéndase  bien»  par  el  oardoter  especlal  do  los  re- 

i  del  artd  médico  total,  del  arte  de  curar,  que  aproudemos  y  lie- 

^gtimsa  iaplicar  mejon  aprendizaje,  experienciâ  y  muestnaf  que,  en 

«ia  1100  de  los  dos  grupos  de  médioos  y  de  clrujanoa,  dépende  en 

parte  principalisîma  de  laa  especiates  aptitudes,  tendencias  y  liasta 

^qcgmiiisaiciiSu  fbica  6  inteiectual  del  individuo  que  â  ello  se  dedica. 

A  pmur,  pues»  del  énorme  incremento  que  en  estos  ûttimos  dece* 

;  ha  adquîrido  la  cirugîa  y  los  cirujanos,  yo  oon&t'so  y  rocono2co 

qw  ùa  es  ta  oiragîa  ni  el  cirujano  de  h-y  mâs  que  la  manifestacion  6 

I  florieooocia  natural  de  un  periodo  de  adelanto,  en  el  que  las  cienoias 

fbtea  j  raecanioas  ban  dominado  todo  lo  demâs,  y  de  aqul  que  aque-* 

Uai  anfermedades  de  naturaleza  puram«'nte  taies,  y  no  solvantables 

ipor  otroâ  medioiS,  kayan  caîdo  natural  mente  y  por  oompleto  bajo  el 

[domiiiio  de  ta  ctrogia  y  de  los  cirujanoa. 

lot  îmanrancidn  quirui*gica  en  toda  enfermedad  que  no  sea  de  orî- 
Ipo  j  naiuinla&da  punmente  mecânîca  (tracturai  herida,  estrangula* 
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ci6n,  etc*)i  do  puede  representar  mâs  que  un  periodo  de  transiclôn, 
en  el  que  la  caretwia  6  escasez  de  otros  medios  hace  bueno  el  recurso 
fisico-mecânico  de  la  exéresiSf  que  cercena  6  suprime  una  parte  del 
organismo  6  nn  ôrgaao  entero  por  no  poder  restituirlo  a  bu  estado 
normal  é  hîjido, 

Creo  que  todos  vosotroa  estaréîs  conformes  onmigo  en  este  pun- 
to,  y  que  nu^'Btros  respe tables  colegas  înternistaB  reconoceraa  nuestra 
bueua  fe  al  no  dar  a  imeatras  mtervenciones  y  â  nueatros  exitOB  qui- 
rurgîcoB  mas  importaneîa  ni  superior  nobleza  de  la  que  realmente 
tîenen . 

El  dîa  en  que  el  oonocimîento  cîentîfica mente  pxaoto  de  la»  enfer- 
medades,  de  sus  causas,  de  »u  mecaniamo  y  de  todos  sus  faotores  sea 
un  liechoconsumado,  y  en  que  la  terapéutica  cuente  con  medios  se* 
guros  con  que  encauzar  todag  tas  deaviaciones  del  flsiologismo  nor- 
mal; detener  los  procesos  patolôglcos,  evitar  el  avance  de  los  destruo- 
tivoB  y  favorec^r  Imb  fuerzas  naiurales  del  organîBmo  para  la  restitu- 
oiôn  ad  integrum  de  loa  ôrgaoos  enfermes  6  alterados...  ese  dîa  idéal, 
pero,  por  desgracia,  tan  lejano  to  la  via...  la  mayor  parte  de  las  inter- 
venciones  quinirg'cas  actualos  podrân  ser  consideradas  como  pavo- 
rosoB  arcaîsmos,  el  papel  del  cirujano  quedarâ  limitado  a  la  regula- 
rizaciôn  de  tos  traumatismos,  como  debiô  eerlo  sin  duda  en  sus  orï- 
genes. 

Pero,  mientras  esa  época  de  utôpico  progreao  no  ae  alcance,  es 
juste,  perfectamente  racîonal  y  por  todos  conceptoa  humanitarîo^  ha- 
cer  4ue  la  humanidad  doliente  se  bénéficie  de  los  prugresos  realizadoa 
ya  hoy  en  las  ciencias  fiai  cas  y  naturales;  gracias  a  lo^  cuales,  las  in- 
tôrvencionea  quirûrgioas,  habiendo  perdido  sus  caractères  torturan- 
tOB  y  terrorîftoos  de  épocas  pasadas  y  adquirido  una  gran  îuocuidad 
relativa,  permiteti  Ubrarlede  ôrganos  indudablemente  perdidos  para 
sus  funciones  fieiolo^icas  y  solo  causante-^  de  sufrimientos,  o  eatable- 
cer  modiflcaciones  y  sustituciones  en  esos  mtsmos  organos  que  per- 
mitan  utilizarloa  con  provecho  y  hacer  la  vida  todavîa  tolerable  y 
felîz. 

Se  perfectamente  que,  llegado  &  este  terreno,  se  me  presentarâ 
oomo  objeccion  el  argumente  pederoaode  que,  algunos  de  esos  enfer- 
mes, incurables  por  !os  recursos  médicoB,  pare  que  gracias  â  ellos  van 
firrastrando  todavîa  una  vida  mas  6  menés  misérable,  pero  vida  al 
fin,  la  pierden  â  veces  râpïdamente  en  una  de  esas  tentativas  quinirgi- 
cas,  hechas  mâa  6  menés  temerarla mente  cou  la  intenciôn  de  mejorar- 
le  6  de  salvarle,  Supenge  que  rauchoB  de  vosotros  recordaréis  la  apa- 
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riciôn  ©n  Vîena,  hace  pocos  aûosp  de  im  folleto  anânimo  (1)  que  pro- 
dujogran  eentjaciÔD,  titulado  «Bajo  el  dominio  dpi  cuchillo»  {*Unter 
der  Herrschaft  des  Messers^)  en  el  que  tratô  de  demostrarse  coa  las 
estadisticas  en  la  maoo  ([esas  estadfsticas  a  las  ouale^  tan  fâcil  es  ha- 
cer  deelr  lo  que  se  deseaî)  que  en  los  moderiioa  servicios  de  eirugîa  y 
coa  todoa  los  progresos  atribuidos  é  la  asépsla,  la  mortalîdad  numé- 
rica,  el  tanto  por  ciento  de  defuncionea  eitre  loa  operados,  era  igual 
ô  mayor  que  el  de  40  ô  50  aôos  atras. 

Todo  eso  es  cierto  y  évidente,  y  estoy  seguro  de  que  todoa  loa  ci- 
nijanoahonradosquemeescuchan  recordarânconamargura  loa  crueles 
momeutos  que  han  pasado  al  ver  perderse  entre  sus  manos,  â  pesar  de 
8tia  esfuerzosy  hasta  eu  cierto  casos  por  su  mistna  intervenciôn,  vidas 
que  esperaban  justiûcadamente  salvar!  Nadîe  que  no  baya  pasado  por 
ello  puede  apreciar  lo  que  tiene  de  punzante  y  cruel  ese  sentimiento 
para  todo  corazôn  honrado...  y  sin  embargo  el  cîrujano  de  ânimo  va- 
leroso  y  convicciones  cientificas  arraigadas^  persiste  en  su  camino  y 
concentra  todos  sus  esfuerzos  paradisminuir  el  numéro  y  la  impor- 
tanciade  esos  casos,  coutrarrestàndolos  y  corroborando  su  ânimo 
con  la  satisfaeeiân  de  losque  vîven,  gracias  â  sus  esfudrzos,  una  vida 
util  y  duradera  que  habrfa  terminado  harîa  tieiipo  sin  su  valerosa  in- 
tervenciôn! . 

Es  cierto,  Seûores;  en  nuestroa  Serviciosde  Cîrugîa  de  hoy  la  mor- 
talidad  sê  acerca  â  la  de  los  perîodos  normales  (no  epidémicoa]  de  las 
pa^^das  épocas;  pero  e  5  o  10  por  1*30  de  la  mortalidad  total  que  hoy 
sufrimoa,  con  pequeûas  difereoctas  en  mâs  6  en  menos,  la  mayor  par- 
te de  loa  cirujanos,  esta  casî  totalmente  constituîdo  por  enfermos  y 
operacicmes  de  afeotos  visoerales  de  las  très  grandes  cavidadesesplâc- 
iiicas,  que  hace  40  anos  morlan  todos,  absolutamente  todos,  en  los 
Fervicios  de  Medîcina  ô  en  los  Ilospicîos  de  incurables! De  ese  100 por 
100  de  defuQciones  de  antaùo,  enteramente  extraiio  â  los  Servicios  de 
Cirugîa^  nosotros  heraos  de  suf rir  toâavîa  un  25  6  un  30  ô  hasta  si 
quereîs  un  40  par  100  que  pasan  por  nuostraa  raanos,  sal  vamos  ô  pro- 
longamoB  la  vida  â  un  GCï  por  100  antes  totalmente  perdido,  y  del  res- 
to  denuestros  contingentes  quirûrgicos,  de  aquel  residuo  actual  que 
oonstituia  el  total  de  los  antiguos  Servicios  de  Cirugia  (heridas, 
afeotos  externos,  deformidades»  procoaos  inflamatorios,  ôaeos,  arti- 
culares,  etc.),  apenas  si  perdemos  el  1  6  el  medio  por  100!  Ved,  pues, 
coxno  los  mismos  numéros  tomados  en  bloc,  el  mismo  6  parecido  tan- 
to por  ciento  total  de  dos  épocas  tan  distantes,  representan  resultados 

(1)    Uoter  d«r  Horrachaft  d3s  Moflaeri.  Ein  Mahnwort  von  einem  Froiioda 
or  ieiienden  M«n9ohheît.  Wien.  1892. 
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tan  sorprendentemente  distintos,  como  lo  son  el  perJer  el  10  por 
100  de  loa  amputados,  de  los  fraûturadoe,  de  los  heridos  de  arma  de 
fuego  y  hasia  de  simples  artritis  é  hidrocelea,  6  ©l  20  por  100  6  mâs 
de  los  enfermos  antes  enteramente  incurables  de  afecciones  del  hî^^a 
do,  del  bazo,  de  los  rînones,  de  los  înteatînos,  del  estômagOi  de  los  ge 
nitales  femenînos  Internos,  del  pulmôn,  de  la  pleura  ô  del  oerebro...  y 
haber  reducîdo  cael  à  cero  el  de  los  primerosl 

Me  he  permitido  esta  corta  digreslon^  al  campo  gênerai  de  nueatra 
intervenciones  quiriirgicas  actiiales,  porque  el  libretiata  de  Viena 
tanbrillaûtemente  refutado  en  su  tiempo  por  el  profesor  Albert  (1) 
tiene  todavîa  hoy  muchos  imitadores  y  secuaces,  que  no  ren  6  na 
quîeren  ver  en  loB  resultadoâ  de  nueatres  intervenciones  viscérales, 
gâatricas  para  el  caso  présente,  mâs  que  los  casos  desgracîadosy 
dia  menoa  numerosos  por  fortuna,  como  luego  veremos,  y  cierran 
ojos  obtînadamente  a  la  conaoladora  contemplanciôn  de  los  ciudi 
nos  utiles  que  gozan  de  la  vida,  y  la  sirv^en,  gracias  â  la  intervenu 
qulrûrgica  realizada  en  esaa  afecciones  legendarlamente  consideradas 
como  modicaa. 

Volvamos,  pues,  â  nuestrotema* 

Ilemos  viâto  que,  en  el  total  de  enfermos  afectos  de  enfermeda* 
des  gâatricas,  se  dibujan  cuatrogrupos  de  pacîeutes  que  imponîan  la 
intervenciun  de  uua  terapéutica  quirûrgicSp  porabsoluta  impotenoia 
de  los  recursoa  mèdicoâ. — Veamos  ahora  lo  que  la  terapéutica  quirûr- 
gica  puede  ofrecer  fi  cada  uno  de  esos  grupos. 

1.°  La  intervenciôn  quirûrgica  pnede  reaolver  por  completoel 
postulado  terapéuticoy  produoir  la  curacion  perfecta  6  total,  cuando, 
como  en  el  U**de  los  grupos  indicados,  todos  los  fenômenoa  patolô- 
gicos  y  todos  loa  sufrimieutos  iel  enfermo  procedeu  de  un  obstâculo 
fîslco  ô  meeânicoi  opuesto  al  libre  curso  delcontenidogâstrico  (esir^" 
checcs  pilôricas  debidas  â  procesos  no  malignos). 

2»*    La  intervenciôn  qulrûrgica  puede  ofrecer  una  euraciôn  com- 
pléta eu  algunos  casos,  aunque  pocos  todavia,  y  una  mejoria  mâs  6  me- 
nos  duruderacon  supresiôn  de  las  principales  causas  de  sufrimîeni 
y  desnutriciôn,  en  casi  todos,  por  no  decir  en  todoa,  los  enfermos 
2»^grupo  diagnosUcados  â  tiempo  (ueoplasias  malignasprineîpalmi 
te  prepilôrlcas)» 

3.**  La  intervenciôn  quirûrgica  puede,  en  cireunstancias  especialea 
conjurar  el  peligro  înmineute  y  râpidamente  mortal  de  atgunas  de  las 

(1)    Prof.  Albert;  Die  Erfol^e  dos  MoMor*  Antewort  aai  dieBroohUro.  Un-] 
ter  der  Herrschaft  dea  Measer.  Wien  1892. 

Reibmayr:  Untor  der  Horrachaft  dea  Mesaers.  II.  Tkml.  Wien.   1S9D 
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«afermedades  del  S.^^  gmpo  (perfor&dones  gâstricas,  hemorragias  por 
fleans  8iinples)i  é  inflair  en  muchos  casos  muy  benefioiosamente  en 
d  eurao  nltarior  del  prooeso  patolôg^oo,  hasta  producir  su  curaciôn  en 
tlgimos. 

4^  Eq  fln,  la  intervenoiôn  qoirûrgioa,  en  la  forma  de  laparotomia 
•^ondon  qae  luego  veremos,  puede  aolarar  y  définir  el  diagnôsti- 
00»  ezelayendo,  si  no  existe,  el  hecho  sospechable  de  una  alteiticiôn 
•omilioa,  neoplâsioa  6  no,  en  los  enf ermos  del  cuarto  grupo,  abriendo 
y  trazando  el  oamino,  ain  mfis  titabeaciones,  â  un  tratamiento  racional 
ydietétieo. 

Eq  resamen,  pues,  la  intervenciôn  quirûrgica  puede  curar  deflni- 
tiTa  y  totalmente  unos  casoa,  paliar  muchos  otros  y  aclarar  alguaos, 
molTieiido  loe  conflictos  mec&nicos,  modiflcando  los  procesos  infla- 
■alorioe  é  histolôgicos  no  malignos  y  sus  consecuencias  y  eliminan- 
do  i  tiempo  los  neopl&sicos. 

Teamoa  oomo  procède. 

El  primer  grupo  de  nuestros  enfermos  gâstricos,  es  decir  el  for- 
■ado  pofc  todos  los  que  suf  ren  las  consecuenciad  de  un  obstàculo  me- 
«ioico  al  paao  de  los  alimentos,  entra  tan  de  lleno  bajo  el  dominio  de 
k  dmgia  actoal,  que  apenas  cabe  ya  discusiôn  sobre  el  particular,  y 
loi  mis  aoérrimos  y  récalcitrantes  intemistas  van  acabando  por  con- 
TBoeerse  de  la  perfecta  justiflcaciôn  de  nuestras  pretensiones  sobre  el 
particalar. 

Eatran  en  este  grupo  todos  los  oàsos  de  estenoiis  pUérica  con  dila- 
tnàn  6  mejor  dicho  relenciôn  gdstrica  mâs  6  menos  acentuada,  ya  sea 
aqœUa  debida  fi  un  yicio  de  conformaciôn  congénito,  ya  â  cicatrices 
iadherencias  perigastrîticas,  â  estenosis  consecutivas  &  antiguas  ûl- 
mns  simples  6  por  cauterizaciôn,  ya,  en  fin,  hasta  â  pliegues  ô  defor- 
Mdones  (acodamientos)  debidos  â  la  gastroptosis,  â  procesos  coleli- 
B,  hepfiticos  6  pancreâticos  (1), 


(1)    Aimqne  el  onadro  «intomâtioo  es.  nataralmente,  mtiy  distinto,  pneden 

JMinrae  también  en  este  grupo,  por  la  natnraleza  esenoialmente  mecàniea  del 

Éhtéeiilo  que  eoDstituye  toda  enfermedad,  los  casos  de  obstrncciôn  6  estreches 

•Hîdemble  del  esôfago  6  de  sa  extremidad  gàstrioa  (cardias),  que  pneden  ser 

'.  ilBitaimlesa  benigna  (cicatrices  de  ulcéras  producidas  por  ingestion  de  càns- 

I  ins),  ô  resnltado  de  neoplasias  cancerosas,  y  en  todos  los  cnales  el  enfermo, 

I  ihanuuiiln  &  les  recnrsos  farmacolôgicos,  esta  iatalmente  condenado  &  nna 


_j  prdxima  por  inanioiôn,  y  que,  sin  embargo,  pneden  ser  devueltos  à  la 

y  4  la  vida  (en  los  casos  benijçnos)  y  considerahlemente  alivlados  on  los 

-,^;nm  por  medio  de  nna  operaciôn  de  gastrostomia  temporal  6  deflnitiva, 

J  flà  objeto  de  tratar  la  estrechez  del  cardias  6  del  esôfago  si  no  es  absolnta, 

[ilin  eatablecer  nna  nneva  booa  g&strica  por  la  cnal  pneda  verificarse  la  aU- 

ituidn. 
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La  indicaoiôn  en  esos  casos  ha  variado,  por  algun  tiempo,  entre  la 
divulsiôn  del  pîloro  6  la  piloroplastia  y  la  gastro-enterostoinfa,  pero 
hoy,  en  nuestro  conoepto,  mereoerâ  casi  siempre  la  preferencia  la  ûltl 
ma  operacîôn,  por  hallarse  mucho  meuos  expuesta  â  récidivas  6  in- 
suficiencia  que  la  primera  (1). 

Los  resultados  de  la  gastro-enterostomîa  en  los  prooesos  esteno* 
santés  del  piloro  constîtuyen  una  de  las  paginas  mâs  brillantes  de  las 
modernas  conquistas  de  la  cirugia  y  todo  el  que  ha  visto  Ilegar  â  nues- 
tros  serricios  hospitalarios,  enfermos  famélicos,  esqueléticos,  semi- 
muertos  literalmente  de  hambre,  y  podido  presenciar  el  efecto  oasi 
fantâstico  de  una  operaciôn  feliz,  viendo  â  los  pacientes  corner  oon 
fruiçion  desde  el  tercero  ô  cuarto  dîa,  digerir  â  maravilla  lo  que  antea 
vomltaban  y  aumentar  8, 10  y  hasta  18  kilogramos  en  pocas  sema- 
nas  (2)  como  lo  hemos  visto  nosotros,  no  puede  admitir  discusiôn  se- 
bre  el  particular. 

iPero  es  preciso,  ni  siquiera  aceptable,  para  que  la  indicaoiôn  ope- 
ratoria  adquiera  esa  indiscutibilidad,  que  los  enfermos  lleguen  â  esc 
grado  extrême  de  emaciaciôn  y  esqueletismo,  en  que  aûn  la  operaciôn 
mâs  salvadora  y  radical  corre  el  riesgo  de  Uegar  tarde,  y  en  que  la 
extremada  susceptibilidad  y  falta  de  energîas  del  organismo  le  expo- 
ne  &  toda  suerte  de  complicaciones? 

De  ninguna  manera. 

La  indicaciôn  se  maniflesta  clara  y  évidente  mucho  antes  de  que 
el  enfermo  liège  â  aquellos  estados  semi-cadavéricos  y  es  précise  que 
nuestros  colegas  intemistas  se  convenzan  de  que  sole  aceptândola  sin 


(1)  La  piloroplastia,  operaciôn  ideada  separadamente  por  Eeineke  y  MikuUeM 
tiene  may  limitadas  sas  indioaciones,  paes  para  que  S3a  praotioable  y  of  resoa 
garantia  de  éxito,  es  indispensable  que  las  paredes  del  piloro,  à  pesar  de  esUur 
considerablemente  estrechadas,  se  conserven  libres  de  adherenoias,  no  engro- 
sadas,  blaadas  y  flexibles,  todo  lo  cuai  oonstitnye  la  ezcepciôn,  daido  qne  los 
procesos  que  oomûnmenté  produoen  la  estenosis  alteran  considerablemente  la 
textnra  de  las  paredes . 

Lo  mismo  pnede  deoirse  de  la  divulsiôn  del  piloro  propaeata  por  Loretta 
en  1884. 

(2)  Uno  de  nuestros  primeros  operados  de  gastro-enterostomia  retroc61ioa| 

5 or  estonosis  benigna  del  pMoro,  habia  bajado  en  el  espaoio  de  algunos  meeej 
6  80  kilogramos,  que  era  su  peso  normal,  à  46,  llegando  &  nuestra  olinica  en 
el  ostado  de  esqueleto  que  puode  apreciarso  por  la  fotografia  que  tenemos  el  ho- 
nor  de  presentar  adjunUi.  A  los  pooos  dias  de  operado  era  priMsiso  no  perderle 
de  vista  para  que  no  se  apoderara  do  los  alimentos  de  sus  oompaiieroB  de  salai 
tal  era  su  veraoidad,  y  à  las  cuatro  semanas  de  la  operaoiôn  habla  reoobrado 
18  kilogramos  del  peso  perdido,  presentando  va  el  aspecto  humano  y  vivaa 
que  demuestra  la  segunda  fotografia.  Y  oasos  de  este  género,  aunque  no  tan 
exagerados,  son  por  demâs  frecuentes  oomo  resultado  de  la  gastro-eaterosto- 
mia  en  las  estenosis  benignas  del  piloro. 
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^iKOfliôii  fi  au  debido  tiempo  of rece  la  intervenciôû  quinirgica  todas 
las  ganntfàa  de  éxito. 

Nôtese  bien.  Para  los  enfermos  de  este  primer  gnipo,  ni  aiquiera 
tieKMCuil  un  diagnôatico  précisa  y  atildado  para  indicar  la  inierven- 
ciàm^j  las  cosas  se  présentai!  con  una  limpidez  tal,  que  el  médico  me- 
10  sagaz  puede  apreciar  la  indioaciôn  tan  claramente  como  el  mes 
iliiBtrado  clînfco. 

Todo  enferme  que  présenta  de  un  modo  persistente  y  tenaz,  â  pe- 
mt  del  tratamiento  médioo  y  dietético  apropiado,  los  très  sfntomas 
cardinales:  dclar^  vômiio  y  retencion  estomaccU,  debe  aer  someUdo  d  una 
ijMractdfi,  aun  ouando  se  desconozca  por  oompleto  la  naturaleza  y  la 
«aina  eeencial  de  esos  fenômenos. 

iQaé  eiTor  oabe  oometer,  procediendo  de  esa  manera? 

Cnando  un  enfermo  tratado  convenientemente  por  los  medios  for- 
oiaooiôgiooB  y  dietéticos  persiste  durante  semanas  enteras  y  meses 
flufriendo  dolores  intensos  de  estôma^o  â  las  dos  6  tros  horas  de  ha- 
bar  oomido,  yomitando  al  fin  los  materiales  ingèridos  ô  cantidades 
imeho  mayores  de  liquides,  hay  ya  grandes  motivos  para  aceptar  que 
«dste  on  obstâculo  persistente  6  reflejo  â  la  evacuaciôn  del  contenido 
ffrtrioo;  pero  si  examinado  directamente  el  estômago  con  la  sonda  â 
tas  seiB  6  siete  horas  de  ingerida  la  ûltima  comida,  6  una  comida  de 
frneba  (1)  se  hallan  en  él  restes  considérables  de  le  iijgeride,  ô  ma- 

(1)  No  es  esta  la  ooasiôn  ni  el  Inear  oportuno  para  tratar  extensamente  de 
laa  medioa  de  expioraoiôn  del  eatomago,  qae,  por  lo  demàs,  se  hallan  ya  en 
Mm  les  tratadoB  olàsioos  de  patoloçia;  pero  si,  creemoB  qae  vale  la  pena  de 
iMftrtîr  sobre  el  heoho  de  que  el  cirnjano,  y  aûn  el  médico  pràctico,  pnede 
ime  por  aatisfecho  de  babor  camplido  bu  deber  para  con  el  pacieiite,  caando 
«liibleoe  la  indioaciôn  operatoria  fandado  tan  solo  en  la  exietencia  segura  de  la 
fdkno^  aàêirica^  que  ea  el  ienômeno  dominante  y  que  constitaye  y  caracte- 
lim  la  duataoiôn  patolôgica  del  estômago,  ya  qne  la  dilatacién  para  y  simple 
(^  exîate  4  veces  hasta  an  grade  may  avanzado  en  los  grandes  bebedores  y 
■foiluiiii[  no  llega  k  constitair  enfermedad,  mientras  el  estômago,  aunqae 
IBitado,  se  yacia  con  regalaridad  y  perfecciôn,  gracias  à  la  integridad  y  has- 
lii  la  hipertrofia  de  sas  capas  mascalares. 

Annqne  es  fàoil,  pnes,  y  paede  ser  muy  conveniente  convencerse  de  la 

IBS.  flitnaciôn  y  grado,  de  la  dilataoîôn  del  estômago,  por  medio  de  la  pal- 

,  de  la  perciuiôn  y  sobre  todo  de  la  insnâïciôo  diroota,  lo  verdadera- 

)  dtC  é  indispensable  es  convencerse  de  su  impotencia  para  la  evacua- 

\iàm  an  contenido,  es  decir,  de  qae  existe  retencion  estomacaU 

\  para  oblener  la  segaridad  de  qae  existe  esa  retenciôo,  administrât 
no  una  comida  no  demasiado  copiosa,  ni  demasiado  diferente  de  lo 
jtiioye  sn  alimentaciôn  habituai,  por  lo  caal  creemos,  con  el  profesor 
\  de  fîausana  (a),  qae  paede  componerse,  con  gran  vontaja,  de: 

I    (a)    BouROBT  BT  Roux. —La  ^as<ro-entoro«tomi6.  (Oolloction  de  monogra- 
rdte  eUniques.— N.  28,  1992. 
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yores  oantidades  todavîa  de  Uquidos,  la  duda  ya  no  es  posible  y  188^; 
probabilidades  de  la  exisiencia  de  un  obstâculo  permanente  y  meoini-*' 
00  adquieron  el  oarâcter  de  certeza;  el  enferma  débe  ser  operado. 

iQué  descubrirâ  la  operaciôn  si  no  se  confirma  en  ella  el  diagnôs 

co  supuesto  y  mâs  deseable  de  una  simple  estenosis  pil6rica  benig^l 

na? — Pues  una  de  las  très  cosas  siguientes: 

a)    O  se  tratarâ  de  una  estenosis  neopldsica^  6  moZt^na,  en  cuyo  easo- < 


200  gramoB  de  oaldo. 
100      —      de  fileté  pioado. 
60       —      de  pan,  y 
6  ciruelas  cocidas. 

La  experienoia  ha  demostrado  qae  eo  el  individao  sano  y  normal  eaa  co^: 
mida  da  à  la  ezploraciôn  oon  la  sonda,  à  las  dos  horas  de  ingerida,  una  pmpi»  - 
Ua  alimenticia,  que  oontiene  de  0*2  &  0*25  por  10  de  &cido  clorhldKco  y  pepsi-  ' 
na  en  proporoiôn.  A  las  très  horas  el  estômago  esta  ya  vacio  6  oontiene  tan 
solo  restes  insignifioantes  de  lo  ingerido.— Ahora  bien,  si  &  las  cinco  horaa  de^ 
la  ingestion  de  dioha  comida,  (y  oon  mucha  mâs  raz6n  todavia  si  el  heoho  ae  * 
observa  &  las  sois  6  siete  6  mâs)  se  halla  en  el  estômago  por  medio  del  sonda-  :i 
ge,  un  centenar  de  contimetros  cûbioos  de  papiila  alimenticia,  puede  asego-^ 
rarse  que  el  piloro  no  iunciona  con  libf^rtad,  ya  sea  por  espasmo,  ya  por  este-  ^ 
^  nosis  iibrosa  û  otra.  Oaando  mâs  iosnfioiente  se  haga  la  lu8  del  piloro,  tantes' 
mâs  aumentarân  los  sintomaÂ  de  e^tanoaciôn,  y  caando  la  estrecbes  ilega  4. 
su  grade  màzimo,  hallaremos  en  el  estômago,  ademâs  de  los  alimentes  inge* 
ridos,  toda  la  cantidad  de  j  ago  gâstrico  segregado,  que  es  â  veoes  muy  oon-^ 
siderable. 

Estes  resultados,  que  pueden  ser  muyaoâlogos  en  la  estenosis  del  piloro  j  ; 
en  la  gastrosucorrea  de  Bieichmann,  en  que  se  produoe  la  retenciôn  por  el  ea-^ 
pasmo  de  la  abortura,  son  de  una  importancia  diagnôstica  decisiva  en  lo  que 
se  refiere  â  la  indicaoiôn  quirùrgica,  pues  basta  para  Justifioarla  el  heoho  me« 
cânico  de  la  retenciôo,  que  es  preciso  venœr  â  toda  costa  y  pronto,  ai  no  ae- 
quiore  dejar  correr  al  enfermo  las  mâs  terribles  contingenoias. 

La  adiciôn  de  las  ciruelas  cocidas  â  la  comida  de  prueba  propuesta  por 
Bourget,  es  sumamente  util,  pnes  la  cxperiencia  ha  ensenado  también,  qoa  al* 

§unos  de  osos  estômagos  enfermos  consiguen  al  fin,  dei>pués  de  12  6  14  horaa 
e  lucha,  vaciar  sa  cootenido  en  el  intestino;  pero  las  pieles  de  cimela,  oomo* 
las  de  uvas  y  otros  residuos  végétales  apenas  digeribles,  no  pasan  â  travéa  de 
un  piloro  lo  suficientemente  estrechado  para  exigir  la  operaciôn.  Si  el  plloro- 
no  esta,  pues  libre,  los  mencionados  restos  végétales  so  hallarân  todavia  en  el 
estômago  â  las  10  ô  12  horas  y  serân  extraidos  por  medio  de  la  sonda  y.  el 
lavado. 

Oonviene,  paes,  examinar  por  eso  sencillo  procedimiento  todo  enfermo  aoa* 
pechoso  de  retenciôn  estomacal,  y  si  se  quiore  mayor  seguridad,  ropetir  el  *% 
examen  dos  ô  très  dias.  j 

Si  el  enferme  llega  y  a  â  nuestra  observaciôn  con  un  estômago  énorme^  I 
men!)e  distondido  y  Ueno,  en  el  cual  so  percibe  claramente  el  bazuqueo  (jclapO''  ■} 
tage)  y  dol  cu»l  se  extrae  por  expresiôn  una  gran  cantidad  de  alimentos,  inge*  Â 
ridos  tal  vez  varies  dias  antes,  el  examen  ulterior  es  casi  innecesavio,  pero  w&tk  -* 
de  todos  modos  util  repetirlo,  si  el  caso  no  apromia,  despaea  de  algunos  diaa  <J 
do  tener  al  enfermo  sometido  â  régimen.  \ 

En  cuanto  al  examen  detallado  del  quimîsmo  gâstrico,  al  cual  se  ha  dado  \ 
una  importancia  exagerada  en  estes  ultimes  anos,  creemos  que,  si  la  tiene  in-  ^ 
dudable  para  el  cstudio  analitico  y  cientiôco  de  cada  caso  y  para  el  coaooimiento 


i 
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h  indioaoiôn  no  es  sino  mfis  apremiante  todavf a  qiM  ad  vitam,  aunque 
«t  pronÔBtico  se  ennegrece; 

h).  O  se  descubrirà  una  oompresiôn  ô  aoodamiento  extragâstrico, 
àê  origen  biliar  6  oolelitiaco  muohas  veces,  por  perigastritîs  adhesivas 
otras^doudenal  algunas,  y  perfectamente  sorteable  6  curable  también 
por  la  operaeiôn; 

cl  O,  en  fin,  nos  hallaremos  oon  un  simple  espasmo  pilôrîco,  de 
origen  reflejo,  las  mfis  de  las  vedes  debido  â  ligeras  exulceracîones  (1) 
JQzta-pilôricaSy  y  tambtén  curable  por  la  operaeiôn  faoilitando  el  ab- 
solnto  repoeo  del  ôrgano;  6  en  algunos  oasos  mfis  raros,  de  naturaleza 
«Beocialmente  nenrôsica  ô  histérica  y  aûn  entonoes  beneficiable  de  la 
Ttperaeiôn  aiinque  con  un  carfioter  mis  transitorio  (2). 

Qooda^.pùes,  perfectamente  sentado  para  nosotros,  que  desde  el 
Bomento  en  que  esté  bien  comprobada  la  exlstencia  y  persistencia  del 
ddoTi  de  los  vômitos  y  sobre  tedo  de  la  retenciôn  estomacal,  aunque  aque- 
flot  êintomaB  sean  solo  errdticos^  la  indicaciôn  operatoria  se  împone, 
«fai  en  omBenda  de  todo  oiro  data,  y  por  consigulente  con  mucha  mayor 
iwiçta  aûn,  si  existe  dilataoiôii  gfistrica  évidente,  gastroptosis,  ante- 
œdentes  de  ulcéra  redonda,  etc. 

La  operaeiôn  de  elecoiôn  es,  para  nosotros,  en  todos  esos  casos,  la 
(astro-enterostomfa  si  el  diagnôstico  de  estenosis  simple  résulta  oon- 
innado;  pero  puede  ser  util  asociarle  otras  operaciones,  como  la  gas- 
tropexia,  la  gastroplicaoio,  y  en  casos  especiales  la  gastrollsis  y  la  co- 
leâsto  6  coledoootomfa,  etc. 

No  es  este  el  sitio  ni  la  ocaslôn  en  presencia  del  ilustre  auditor io  que 

eoBpleto  de  laenfermedad,  latîene  mny  esoasapara  la  indicaciôn  qairùrf^^ica» 
forfoe  si  aI  examen  descrito  nos  ha  demostrado  que  existe  retenciôn  eslomacal 
J  por  eonugniente  obstTucciôn  pilôrica,  las  coalidades  onimicas  dol  liquido 
cstnido,  que  aea  hiper  ô  hipo-àcido,  y  qne  la  aoidcz  sea  debida  al  écido  clorhi- 
Ueo  fisioiôgico  6  4  aoidos  dn  fermentaciôn,  etc.,  no  in  flaira  para  nada  en 
m  décision,  fnndada  por  oomploto  en  la  ^rave  alteraciôn  del  trabajo  me- 
I  del  estômago,  qne  es  lo  que  domina  todo  el  cuadro  clinico  do  la  enfer- 
.  y  lo  qac)  ponen  en  peligro  la  salud  y  la  vida  dol  paciente. 

(1)    Dieolafoy:  Clinique  médicale  de  l'Hôtel- Dieu,— 1898. 

(9^    Noeoiros  mismns  henos  tenido  un  caso  de  ese  género,  en  nna  mncha* 

Ift  histérica,  cuyos  vôraitos  habian  resislido  darante  machos  meses  à  todos 

kblntaintentos  y  qae  aceptô  al  fia  la  operaciô-^.  Practicamos  la  gastro-ente- 

iMlvffiiift  rétro- colica  posterior,  no  habiendo  hallado  lésion  als^nna  material  en 

^Mtémsgo,  y  los  vômitos  desaparecieron.  Al  salir  del  hospital,  al  cabo  de  an 

,  psreci6  eomo  que  volvian  k  iniciarse:  vomitô  alganos  dias  dospaés  de  las 

Mao,  pero  la  normalidad  se  retttableciô  al  fin,  y  la  machacba  que  habia  ya 

'  SilBriormento  sido  destinada  al  Hospicio,  como  incarublo  y  valotadinaria,  por 

^'Mieesîmîento  fisico  total  A  qne  habfa  dado  lagar  la  persistencia  de  los  vômi- 

'  ta  ▼aria»  veccs  al  dia  darante  màs  de  nn  aûo,  pado  contraer  matrimonio  y 

que  ha  continuado  Inego  en  perfecta  salad. 
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me  escuoha,  de  entrar  en  detalles  sobre  la  foroia  de  gastro  enterosto- 
mîaque  juzgamospreferible.  CreemoscomoKopher  y  Kelling  (1> 
que  con  todos  ô  cod  la  mayor  parte  de  los  procedimientos  ol&sicos  de 
gastro-enterostomîa  pueden  obtenerse  y  se  han  obtenido  exoelentea^ 
resultadosy  si  la  operaciôn  esté  bien  practicada,  y  que  con  todos  ellos 
se  presentan  de  vez  en  cuando  algunos  reveses. — Nosotros  hemos  pre- 
ferido  desde  hace  algunos  aùos,  â  todos  los  demâs,  el  método  de  gaa^ 
troenterosiomia  retrocôlica  postetior  de  von  Hacker  y  con  él  hemos 
obtenido  los  mâs  satisfactorios  y  râpidôs  resultados;  pero  conocemos- 
los  muy  brillantes  obtenidos  por  el  profesor  Roux  de  Lausana  y^ 
otros»  con  su  modificaoiôn  epsiliforme  6  en  Y,  y  hemos  yisto  perso- 
nalmente  los  no  menos  excelentes  resultados  que  obtiene  el  profeso^; 
Kocherde  Berna  con  su  prooedimiento  anteoôlico  inferior,  que 
también  hemos  usado  alguna  vez  con  éxito  anâlogo.  Pero  oonsidera- 
mos  como  un  positivo  progreso,  que  pensamos  utilizar  en  los  casoe 
sucesivos  que  se  nos  vayan  presentando  y  no  ofrezoan  una  excesiva 
dilataciôn  ô  exagerada  ptosis  estomacal,  el  nuevo  método  de  ^a»fro- 
duodenostomia  lateraUs  recientemente  propuesto  como  tipo  por  el  pro* 


(1)  El  estômago  del  hombre  sano  y  normal  desoaasa  aobre  las  asas  iates- 
tinales  oomo  sobre  una  alxnohada  (a)  Para  la  apreoiaoiàn  del  trabajo  de  Im 
viscera  e&te  hecho  reviste  exbraordinaria  importancia.  El  estômago  se  halla. 
de  tal  modo  pretogido  y  sostenido  por  las  asas  intestinales,  que  se  adaptaa 
perfeotamente  à  su  forma  y  tienon  un  peso  espcclfico  an£.1ogo  al  suyo  y  prozi- 
mamente  igunl  al  del  agua;  que  puede  aoeptarse  que  Hota  en  ellas  oomo  si  se 
hallara  sumorgidoon  agua.  Por  ese  mecanismo.t/  gracias  âél^  elpeso  de  loM  ait- 
mentos  ingeridos  puede  considerarse  suprimido  ô  reducido  â  cero  para  el  trabajo 
del  estômago.  Las  oondioiones  de  este  equilibrio  no  sufren  altnraciôn  cuando 
el  ôrgano  se  llena;  la  pared  abdominal  da  de  si,  por  aooiôn  reHeJa,  lo  neoean- 
rio  al  nuovo  estado  de  repleciôn,  y  todo  queda  como  antes.  De  modo  que  si 
el  ofiftômago  fuera  un  saoo  inerte  y  faltaran  los  movimientos  respiratorios,  su 
oontenido  no  tendria  tendencia  ninguna  à  salir  de  él  ^oomo  el  de  una  bolaift. 
llena  de  agua  sumergida  en  un  cubo  de  af^a).  La  respiraciôn  produoe  alter* 
nativas  de  aumento  y  disminuciôn  en  la  presiôn  abdominal;  pero  ouando  falta 
el  piloro,  y  el  estômago  estÀ  anastomosado  con  un  asa  intestinal,  oomoaqae* 
lia  presiôn  be  ejerce  lo  mismo  sobre  el  intestine  que  sobre  el  estômago,  queda- 
igualmonte  equili brada  y  no  influye  tampooo  en  su  vaciamiento. 

Queda,  pues,  tan  sôlo  la  contractilidad  y  el  tono  mascular  de  las  pare-^ 
des  del  estômago  oomo  iioico  factor  del  vaciamiento  de  su  oontenido.  De  aqai 
la  igual  facilidad  de  vaoiarse  el  estômago  en  todas  las  posîciones  que  puede 
tomar  el  hombre  sano,  y  de  aqui  también  los  resultados  obtenidos,  an&loga- 
mente  favorables  bajo  el  punto  de  vista  de  la  evacaaciôn  del  estômago,  ooil 
los  divt  rsos  métodos  olàsicos  de  gastro-enterostomla. 

Sôlo  cuando  existe  atonia  total  de  las  paredes  del  estômago,  pasa  k  adqai* 
rir  capital  importancia  el  punto  de  elecciôn  de  la  abertura  de  salida.  En 


(a)    Kelling:  Zur  Chirurgie  der  chronUchen,  nicht  malignen.  Magenleiden.  Boasr 
Archw  fiir  Verdauungs-Krankch.  1900,  p.  455, 
K,Q\\in%:  Sammlung  klin,  Vortraege  n,  144. 
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lésor  Eoch  er  (1)  el  que  indudablemente  restaura  la  circulaoiôn  gas- 
tro-întastinal  del  modo  y  forma  mâs  parecido  al  natural  y  flsiolôgîco. 
EaefectOy  lagastro-duôdenostomia  lateralîs,  estableciendo  lanueva 
eovuDÎcaciôn  entre  la  porciôn  infra-pre-pil6rioa  del  estômago  y  la 
segonda  porciôn,  6  porciôn  descendente  del  duodeno,.  por  medio  de 
la  movilizaciôn  sistemâtica  de  este  ûltimo,  ha  de  evitar  en  absoluto  la 
poafbUidad  del  llamado  circulas  vitiosiis,  establece  el  nuevo  pfloro  en 
Hua  région  menos  persistentemente  baûada  en  el  elemento  âcido  del 
eontmido  estomacal  (2)  (ulcéra  péptica)  y  sobre  todo,  no  excluyendo 
e(Mno  haoen  todos  los  otros  procedimientos,  la  totalidad  del  duodeno 

CMOS,  n  existe  en  el  iotestino  mayor  prosiôn  que  en  el  estômago,  por  per- 
««ittiren  él  la  energia  contractil  de  sas  paredes  que  ialta  en  las  del  estômago, 
lo  âne  sncede  es  que  en  vez  de  pasar  el  contenido  fl^âstrioo  al  intestine,  como 
»  oesea,  pasa  el  del  intestino  al  estômago  (circulas  viiiosus)  sin  que  exista 
Û  sspolôn  qae  se  ha  admitido  mncHas  veces  sin  razôn . 

Aforiunadamente  esa  atonia  total  y  absolnta  del  estômago  es  rarisima.  y 
fe  eomàa  y  oorriente  es  qae  coando  se  snprime  el  obstàculo  opnstitaido  por 
Û  pUoro  estenosado  ô  espàstioo,  6  se  sastituye  por  una  naeva  abertura  expe- 
dîla  y  frananeable,  las  f oerzas  perdidas  de  la  mnsculatara  estomacal  reapa- 
iwea  y  las  fonciones  de  evaoaaciôn  se  restablecen. 

£1  caso  paede  presen tarse  sin  embargo,  oaando  la  contractilidad  del  estô- 
■igo  se  haoe  imposible  por  la  ri^idez  de  sas  paredes,  debida  &  la  inôltraoiôn 
«taeerosa  6  à  la  linitis  crânica  difusa  (a).  Estes  oasos  son  détestables  y  se  ba- 
Osa  ya,  pnede  decirse,  por  enoima  de  los  reoarsos  del  arte.  S61o  la  extirpa- 
rida,  si  es  qairurgicamente  posible,  podrâ  tal  vez  prodacir  un  resaltado,  su- 
irimiendo  por  complète  el  resorvorio  estomacal . 

(1)  £1  nœyo  procedimiento  de  Kocher  consiste  en  la  movilizaciôn  sîste- 
■âtice  de  la  êcffunda  porciôn,  6  poxciôn  descendente  del  duodeno,  por  medio  de 
na  incision  vertical  del  peritoneo  posterior,  sobre  el  rifiôn,  à  3  6  4  centime- 
toos  del  borde  derecho  del  daodeno  descendente,  despegando  el  intestino  de 
b  eara  anterior  de  la  columna  vertébral,  vena  f>ava  y  aorta,  y  haciéndole  gi- 
ar  un  euarto  de  cSrcalo,  en  virtad  de  lo  cual  sa  cara  anterior  se  convierte 
•aiiqiiierda  y  la  posterior  en  derecha,  y  arrollando  sobre  esta  el  colgajo  de 
fontonao  résultante  del  despegamiento .  La  cara  anterior  dol  daodeno, 
— luilida  en  issquierda,  se  satura  entonces  fàcilmente  con  la  porciôn  pilôri- 
•  à  prepilorica  anterior  del  estômago  (b) .  Nosotros  hemos  estudiado  este  pro- 
wiiinîento  sobre  el  terreno,  y  el  inconveniente  técnioo  que  le  hallamos  es 
^M,  para  poder  practicarse  con  comodidad  exige  una  incision  abdominal  alta 

14  la  derecha,  que  no  es  la  conveniente  para  practioar  las  otras  operaciones 
il  6st6mago  en  el  caso  de  que  la  de  Kocher  no  resuite  indicada  ô  posible. 

(2)  IjOs  experimentos  de  Kelling  ban  demostrado  también  de  un  modo  dî- 
Mlo  enel  hombrey  en  los  animales  (c)  y  confirmado  lue^o  por  el  examen 
fMlroseôpîco,  que  la  porciôn  prepilorica  se  contrae  al  contacte  de  los  ali- 
Msotoa  todavia  no  quimiôcados  y  poco  demenuzados,  estableciendo  &  veces, 
M  septo  paroi a1,  por  el  relie ve  ae  las  fibras  contractiles,  que  sépara  las  dos 
fHviones  del  estômago  y  aleja  del  piloro  las  masas  alimenticias  fuertemente 

(a^    Oetinger:  Linitis  plâstica  cronica.  Semaine  med.   1902,  p.  153. 
(taduraciôn  fibro  cartilaginosa  de  las  paredes  del  estômago,  de   BrintoUj 
fliiermedad  fibroide  del  piloro,  de  Habershon.  etc.,  etc. 
(b)    Kocher  Centralblait  fur  Chrurgie,  1903,  p.  33. 
(e)    Kelling:  Loo.  cit. 
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del  contacto  6  paso  Je  los  alimentos  quimiflcados,  conserva  para  lo 
futuro  el  reflejo  duonenal  tan  indispensable  al  perfeoto  fnncionalis-' 
mo  fisiolôgico  del  tubo  cibal,.  como  lo  ban  demostrado  los  bellfsimofl 
trabajos  y  experiencias  de  Baylîss  y  Starling,  de  Pawlow  y  otros 

(1). 

La  gaslrO'yeyunostomia  posterior  retro-côlica  en  los  casos  de  esiôma* 
gos  muy  hajos  y  muy  dUatcuioSf  y  la  g astro-duodenoatomia  latéral  en  to^ 
dos  los  detnâs,  cotistituirâ^puee,  el  remedio  radical  de  todas  las  afecda^ 
nés  y  trastomos  gâstricos  debidos  â  esienosis  de  naturalesa  benigna. 
Luego  veremos  lo  que  conviene  hacer  si  el  prejuicio  diagnôstico  ré- 
sulta equivocado  respecto  â  la  benignidad  de  la  causa  supuesta,  y  si 
los  trastomos  funcionales  descritcs  resultan  debidos  â  neoplasias  ma 
lignas  de  origen  endogâstrîco  ô  perigâstrico. 

2.^  Grupo.  El  trîpode  sintomâtico  antes  citado,  constitufdo  por  ei 
dolor,  el  vômito  y  la  retenciôn,  que  caracterizan  la  estenosis  pilôrica 
benigna,  caracterîza  naturalmente  también  la  estenosis  de  naturaleza 
maligna  6  cancerosa,  cuando  el  mal  se  halla  en  un  perîodo  tan  avanza- 
do  de  su  desarrollo,  que  opone  un  serio  obstâculo  mecànico  â  la  libre 
evacuaciôn  del  contenido  estomacal;  pero  desgraciadamente,  esa  terri- 
ble dolencia^  el  c&ncer  de  la  région  prepilôrica,  el  de  la  corvadura  me- 
nor,  y  sobre  todo  el  del  gran  fondo,  puede  existir  también  y  Uegar  fi 
un  perîodo  bastante  avanzado,  sin  que  aquellos  très  sfntomas  caracte- 
rîstîcos  se  hayan  presentado,  por  lo  menos  reunidosy  con  la  claridad 
évidente  de  los  casos  bt^nignos.  Y  se  comprende  que  asî  sea,  pues  en 
los  casos  en  que  la  estenosis  es  benigna,  puede  decirse  que  no  existe 
lésion  de  importancia,  mientras  el  pfloro  signe  siendo  toda^îa  fficil- 
mente  perméable  al  paso  de  los  alimentos,  mientras  que  en  el  mo-  \ 
mento  en  que  déjà  de  serlo,  el  estômago,  por  lo  demâs  enteramente  \ 
sano  en  gênerai,  reaccîona  vîolentamente  contra  el  obstâculo,  y  esa  •; 
lucha  es  la  que  despierta  el  dolor,  excita  el  vômito  y  conduce  â  la  re-  1 
tenciôn,  caracterizando  asi  de  un  modo  tîpico  el  cuadro  sintomfttioo  ] 
que  constituye  toda  la  enfer medad. — Por  el  contrario,  el  cancer  del  : 
estômago,  si  no  ocupa  precisamente  la  porciôn  pilôrica,  va  avanzan- 
do  lentamente,  desorganiza  la  mucosa,  altéra  el  quimîsmo  gâstrico  y 
puede  infectar  los  ganglios  vecinos,  muoho  antes  de  que  se  despierte 

àcidas,  hasta  que,  pop  los  progreeos  do  la  digestion,  el  contenido  del  estôma- 
go 80  convierte  en  ana  papilla  casi  homogénea  y  notablemente  desaoldifioada, 
que  el  piloro  déjà  pasar  al  daodeno. 

(l)     Pawlow:  Le  travail  des  Glandes  digestives.  Traduct,  française  de  V.  Pa- 
chon  et  J.  Sabrazés,  1901. 

Baylisa  nnd  Starling:  Journal  of  Fhysiology .  Sept.  1902. 
Enriquez  et  Hallion:  Presse  médicale,  Dec,  13,  1902. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  251 

Il  lueha  sintomitica  que  nos  ocupa,  produoiendo  simpbmente  dolo- 
ns  y  desarreglos  dispépsioos  irregulares,  que  induoen  fâcilmente  â 
«Ror  y  hacen  perder  Ia<timosainente  el  tiempo  y  la  ocasîôn  mâs  pre- 
ekwa  para  salvar  al  enfermo.  Nosotros  hemos  visto  oânceres  extensos 
dd  estômago,  que  apenas  produoian  sfntomas,  en  que  apenas  existfa  el 
témito,  y  los  dolores  tenîan  un  carâoter  de  difusiôn  y  una  looaliza- 
dôn  predilecta  capaz  de  despistar  al  mâs  avisado  (1).  En  un  oaso  de 
cinœr  extensfsimo  de  toda  la  gran  cavidad  6  fondo  del  estômago,  ni 
la  palpaciâDy  ni  la  insuflaciôn  decubrfan  nada,  y  solo  la  percuoiôn  per- 
mitfa  apreciar  una  matider  inusitada  al  nivel  del  hipocondrio  izquier- 
do  que  todavia  podfa  confundirse  con.exudados  del  espacio  semilunar 
deTraube. 

Es»  pues,  indispensable  en  todos  esos  casos  del  segundo  grupo 
qvoTeehar  todos  los  medios  de  asegurar  el  diagnôstico  en  una  época 
lo  mis  temprana  posible  y  no  esperar  (oomo  puede  hacerse  en  los  ca- 
iOB  benignoB  oon  mucho  menos  pelfgro)  â  que  el  trîpode  sintomfitiôo 
descrito  se  présente  con  toda  claridad.  De  modo  que  si  los  trastornos 
fimcionales  persisten  â  pesar  del  tratamiento  y  el  enfermo  se  desnuire  de 
«a  modo  évidente  y  progresivo^  debe  proponerse  la  operaoiôn,  como 
tioioo  medio  de  as^urar  el  diagnôstico  y  aplicar,  si  se  confirma  »  el 
faioo  tratamiento  util. 

Ea  efecto,  nadîe  duda  ya  hoy  que,  en  el  estado  actual  de  la  ciencia, 
«leineer  del  estômago  es  enteramente  incurable  por  los  recursos  de  la 
terapéutica  farmaoolôgica. 

iAhora  bien,  puede  afirmarse  que  es  curable  por  la  intervenciôn 
^irûrgioa? 

La  respuesta  exige  que  se  dicotomioe  la  cuestiôn. 

a.)  — i^  c£ncer  en  gênerai,  de  un  ôrgano  extirpable,  es  curable 
por  la  extirpaciôn? 

enforma,  sin  ningùn  anteoe- 
sufrimientos  del  dia  en  qae  an 
L  histerômetro  se^aido  de  una  inyeo- 
i  de  Un  tara  de  yodo.  La  paciente  relataba  qae  habia  sentido  en  mitad  del 
viatre  nna  sensaciôn  de  lanzada  y  qae  el  mismo  médico  se  habia  alarmado; 
fÈbéemàe  entnnces  y  darante  7  û  8  ueses  no  habia  cesado  el  dolor  y  habia 
lytreoido  an  tamorperfectamente  perceptible  sobre  el  ombli^o,qae  era  precisa- 
BHte  el  panto  de  donde  arrancaban  los  safrimientos.  No  habUvi  existido  ape- 
iMTÔmitos  ni  sintomas  de  retenoiôn,  pues  el  contenido  del  estômago  se  va- 
éàb^  bastante  bien  en  el  daodeno.  En  la  operaci6n  desoabrimos  an  tamor  car- 
ianmitngo  de  la  pared  anterior  de  la  reie^iôn  prepilôricB,  del  tamano  de  an 
|>ioy  adhérente  À  la  pared  anterior  del  abdomen.  Practicamos  la  ^astrecto- 
■ia  9emtttotal  (Y.  mis  adelante)  y  la  enferma  se  marchô  con  todas  las  aparien- 
^ÊM  de  earadk,  comiendo  perfectamente  y  considerablomente  repaesta.  Sin 
«ttbargo,  à  los  6  meses  tavimos  noticias  de  qae  el  c&ncer  habia  recidivadu  y 
•  ertendia  haata  la  cicatria  abdominal. 
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b.)  — ^T  si  lo  es,  existe  algûn  motivo  que  exclnya  el  del  estô* 
mago? 

a,)  Es  un  hecho  de  observaciôn  pura  que  el  mayor  numéro  de  las 
operaciones  quirûrgicas  por  cancer,  de  oualquier  région  del  organisa 
mo,  es  seguido  de  récidiva  raàs  6  menos  prôxima  6  remota;  pero  < 
también  un  hecho  demostrado  hoy  por  la  mfis  rigurosa  observaolôiv 
que  ex'sten  casos  de  extirpaciôn  de  cancer  qtie  han  dado  por  resultado 
una  curaciôn  deflnitiva  y  compléta,  aceptando  por  prfictioa mente  fal 
la  que  alcanza  un  perîodo  de  10, 15  6  mâs  aûos  sin  rastro  de  recidiya, 
periodo  mâs  que  suflciente  para  aceptar  los  resultados  oomo  prâotica- 
mente  po4tiyos,  y  evidentemente  superior  al  que  puede  garantizar  la 
curaciôn  de  cualquiera  otra  dolencia.  Existen  casos  bien  comprobados 
de  cancer  del  utero  (1),  de  la  mama,  del  labio  inferior,  del  pêne,  y 
hasta  de  la  lengua,  que  es  el  mâs  terrible  de  todos,  que  han  sido  oura- 
dos  definitivamente  por  la  intervenciôn  quirûrgioa. 

b.)  Ahora  bien;  no  existe  razôn  ninguna  que  permita  oonsiderar  el 
cancer  del  estômago  como  una  excepciôn. 

La  supreslôn  parcial,  y  hasta  total,  del  ôrgano  gâstrioo  ha  sido 
demostrada  expérimental  y  clînicamente,  en  el  hombre  y  en  los  ani* 
maies  superiore^,  como  perfectamente  compatible  con  la  salud  y  con 
la  vida;  les  relaciones  anatomicas,  y  sobre  todo  linfâtioas,  del  ôr^rano 
no  son  ni  mâs  intimas,  ni  mâs  pellgrosas  que  la  de  otros  muchos  como 
el  utero,  la  lengua^  por  ejemplo,  y  si  los  casos  de  curaciôn  deflnitiva 
son  escasos  todavîa  (â  pesar-de  lo  cual  los  hay  de  siete  y  ocho  aftos  do 
f echa  que  continûan  en  perf ecto  estado)  dépende  (2),  en  primer  lùgar, 

(1)  Nosotros  contamos  con  un  oaso  de  oàncer  del  ûtoro  bien  comprobadOi 
cnya  cnraciôn  por  la  extirpaciôn  data  ya  de  15  anos  y  no  ha  presentado  rastro 
de  récidiva,  asl  como  do  rarioa  canoeres  de  la  mama  de  5,  6  y  15  afios,  de  la 
b3ca  do  13  y  3  etc.  El  numéro,  como  se  ve,  es  may  esoaso  comparado  con  el  d» 
los  recidivados,  pero  desde  el  momento  que  se  demnestra  la  posibilidad  de  la 
curaciôn  definîtiva,  la  cuestiôn  estriba  en  colocarse  en  oondioiones  favorables 
â  su  obtenciôo,  y  estas  condiciones  no  son  otras  que  el  ciio  y  el  tuH  del  adagio 
latino,  es  dccir  la  operaciôn  precoz,  desde  los  comienzos  del  mal,  y  todo  lo  ez* 
tensa  posible. 

(2)  Aunque  la  extirpaciôn  del  c&ncer  del  estômago  es  una  operaoiôn  oae 
cuenta  poco  tiempo  de  existencia,  se  observa  ya  una  diierencia  considérable 
entre  los  resultBdos  obtonidos  en  los  primeros  afios  y  en  los  ùltimos,  lo  que 
pruebaya  que  el  perfeccionamiento  d<)  los  técnicos  va  disminuyendo  sua  pe> 
îigros  y  llegarà  à  disminuirlos  màs  si  avanza  al  comp&s  de  la  precooidad  de 
la  intervenciôn,  es  decir  de  la  mejor  elecciôn  de  los  casos. 

Asi  résulta  de  las  primeras  estadisticas  publicadas  por  Haberkant  (b)  que 
mtontras  las  extirpaciones  de  cancer  dsl  estômago  ô  piloro  practicadas  ao  1881 
&  1837  dieron  una  mortalidad  de  ali^o  mâs  de  65  por  100  (107  casos,  70  maer- 
tos),  las  comprendidas  entre  18S3  y  1894  solo  dieron  el  43  por  100  (93  oaso8|  42 

(a)    Haberkant:  Archivfiir  klin.  Chirurgie,  1896.  LI.,  p.  484  y  861. 
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dd  nâmero  relatÎTamente  escaso  todavla  de  las  extirpaoiones  realiza- 
da^  y  en  s^^undo  lugar  y  sobre  todo,  de  que,  hasta  ahora^  la  mayor 
parte  de  las  operaciones  se  han  practicado  en  casos  pooo  favorables 
porto  avanzaaoSy  lo  cual  hasido debido,  tanto  â  las  dlflcultades  reaies 
del  diagnôtioo  preooz,  como  al  criterio  abstencionista  de  la  gran  ma- 
yorfa  de  los  médioos  que  tratan  à  los  enfermos  y  son  los  ^ûnicos  que 
deoen  ocasiôn  de  observarlos  en  sus  primeros  perfodos. 

Por  mfisi  pues,  que  como  hemos  dicho  al  princlpio,  los  procedi- 
mieDtos  de  la  exéresis  no  deberfin  nunca  ser  considerados  como  la 
Mete  ni  el  desideratum  de  la  terapéutica,  es  indudable  que  mientras 
persista  por  un  lado  la  absoluta  impotencia  de  la  raedloina  para  curar 
an  solo  cincer  del  eetômago,  y  la  indiscutible  posibilidad,  por  otro^ 
de  obtener  esa  curaciôA  sacriiicando  el  ôrgano  parcial  6  totalmente, 
Si  artfculo  de  oonciencia,  que  debe  aceptar  todo  médico  honrado  como 
«riterioy  hacer  utilizar  â  todo  enfermo  de  cfincer  del  estômago  (oon- 
deoado  fatal  mente  â  muerte  por  la  espectaciôn  ô  â  un  resto  de  impo- 
tencia) los  beneflcios  de  una  operaciôn  quirurgica,  que  puede  quizfis 
devolyerle  completamente  la  salud  enel  caso  mâs  favorable,  y  en  todo 
»  snprimirle  temporalmente  sus  crueles  snfrimlentos  y  prolongar 
lezistencia(l). 


i),  y  de  las  estadisticas  de  Oidnard  (b),  qae  oompreDden  291  oasos  (des- 
iê  1991  k  ISSiS)  résulta  una  xnortalîdad  de  35,d9  por  100. 

La  ùltima  série  de  24  operados  de  Kocher  (c)  solo  da  una  mortalidad  de  29 
por  100,  en  total,  y  los  ùltimos  22  casos  operados  por  sa  procedimiento  de  re- 
tttâén  con  gagiro-duodenostomoêiê  solo  han  dado  una  mortalidad  de  5,5  por  100. 
Bànmatm  pablica  una  primera  série  de  sas  oporaciooes  do  gastrocctomia  por 
eiaeer  en  que  10  oasos  maere  1  operado  (d).  Kronlein  de  ana  série  de  24  casos 
|iflria  6,  de  otra  série  ùltima  de  2t  solo  pierde  2  (e).  Estas  cifras  podrian 
■allîplicarse  todavia,  pero  todas  ellas  demaestran  qae  la  mortalidad  operato- 
Bide  la  gastroeetemia,  énorme  en  sas  primeros  periodos,  ha  qaedado  reduci- 
ii  4  nnas  proporcionee  qae  permiten  coiocarla,  como  gra vedad,  al  mismo  ni- 
ni  de  eaalqniera  otra  de  las  operaciones  abdominales.  Nosotros  solo  homos 
inetieado  6  gastroeotomias  con  dos  maertes  consecutivas  &  la  operaciôn. 

Ptoro  mâs  importante  qae  el  peligro  inmediato  de  la  operaciôn,  es  conocer 
miemltados  définitives.  Estes  no  son  todavia  lo  qae  debe  esperarse  qae  se- 
lla eon  el  tiempo;  pero  el  mismo  Kocher  caenta  6  operados  qae  viven  desdo 
Wee  mis  de  ires  afioa  de  la  operaciôn,  ano  de  ocho  anos  y  otro  de  18  (f ) . 
Violer,  reaniendo  los  datos  de  ana  porciôn  de  cirajanos  aleroanes.  ha  podi- 
fesoDtar  14  enfermes  qae  viven  desde  hace  de  dos  à  cuatre  anos  de  la  opéra- 
iUa,  enatro  desde  hace  de  caatro  afioB,  otros  caatro  ,de  mis  de  cinco  anos,. 
lao  de  sais,  y  dos  de  mâs  de  ocho  afios  (g),  etc. ,  etc. 

(1)    Kromlein  ha  presentado  al  ùltimo  Congreso  de  cirajanos  alemanea  ud 


m      (e) 


fb)    Gnioaid:  La  cure  chirurgicale  du  cancer  de  P estomac,  Paris,  1898. 
(e)    Kocher  Chirurische^Optrationslehre.  Jena  1902,  p. -316. 
[^    Hastmann:  Chirurgie  gatlro  intestinale.  Paris  1901,  p.  58. 
Kronlein  Arhiv  fur  klin  Chirurgie,  1898,  p.  447. 


254  CHIRURGIE  GENERALE 

Los  estudios  anatômicos  modemos  de  Mikuliez,  Most,  Canéo  j 
otroB  han  fi  j  ado  los  If  mites  mfis  frecnentes  j  las  vfas  de  propagaoiôn 
predileotas  del  cancer  del  estômago;  la  actual  téonîca  qoirûrgioa  ha 
demostrado  su  perf ecta  aislabilidad,  el  éxito  dependerfi,  pues,  prinoi* 
palisimaaiente,  de  diagnostioar  â  tlempo  la  dolenoin,  y  de  no  esperar 
fi  que,  traspasando  la  neoplasia  sus  limites  anatômicos  aislables,  inva* 
da  el  pancréas,  el  hîgado,  los  vasos  esplénicos,  etc;  j  resuite  quirûrgi** 
camente  absurda  laintervenciôn. 

Desgraciadamente,  como  ya  hemos  indicado,  el  diagnôstico  pre« 
coz  del  cancer  del  estômago  es  todavia  muy  oscuro;  los  desôrdenes! 
funcionales  que  produce  en  sus  prîmeros  periodos,  por  ser,  como  he- 
mos visto,  mucho  menos  violento^  que  los  de  las  estenosis  cioatricia-! 
les,  da  lugar  â  largas  demoras  y  fi  prolongaào^ensayos  de  tratamien- 
tos  farmacolôgicos  y  dietéticos,  durante  los  cuales  se  pierde  irrémé- 
diable mente  para  el  enfer mo  la  ocasiôn  oportuna  de  una  intervenoiôii 
curativa  y  feliz. 

Ninguno  de  los  sintomas  clfnîcos,  ni  del  quimismo  gfistrico,  que  se 
han  reputado  por  algunos  como  patognomônicos,  ha  resultado  confir- 
madp  de  un  modo  defliitivo  por  la  expcriencia,  de  modo  que  la  ûnl- 
ca  régla  de  conduota  â  la  cual  puede  y  debe  sujetarse  el  médio  prfio- 
tlco,  S!  quiere  ser  util  y  no  dafilno  â  sus  enfermo^  es  la  siguiente: 

Todo  enferma  afecto  de  una  (jastropatia  crônica,  en  el  cwerf,  aun  exia^ 
tiendo  periodos  de  relaiiva  calma,  persisten  los  fenômenos  morboaos  d 
despecho  del  tratamiento  adecu  ido  al  calarro  qitstrico  y  à  las  diver- 
sas  formas  de  dispepsia  yenel  ciial  progresa  de  tm  modo  évidente  la  des- 
nutriciôn  y  el  enflaquecimiento,  debe  ser  soinetido  d  la  laparotomia  eX" 
ploradora  feu  la  forma  que  luego  expondremos)  como  ûnico  m^io  se- 
gurodeo'dener  una  intervenciôn  operaloria  curativa,  si  de  ella  resutta 
la  existenci  t  de  una  neoplasia,  de  dejar  las  cosas  en  su  primitivo  estado 

estndio  comparativo  del  carao  y  daraciôn  de  los  enfermoB  afectos  de  c&noer 
del  estômago  operados  y  de  los  no  operados. 

Sus  obsorvacioDes  comprendea  2G4  casos  de  o&ncer  del  ostômaii^o  tratados  en 
BQ  clinica  deade  1S91  à  1002.  D")  ellonG7  no  faoron  operados  y  11^7  b\  •  S^gùn  sus 
conclnBioneBiel  câncergâstricoprodaola  maerteenuQ  periodo  de  1.2meMf| 
La  gaotroentero8k)mia  prolonga  la  viiu  de  esos  Anfermos,  en  anos  très  meses  y 
cuarto.  Por  la  e:astroectomia  ro  obtiene  un  beneficio  do  nnos  14  meses  en  los  ca- 
sosonqae  sobr^vionelarecidiua.  Esta  os  la  régla,  p<)ro  del  total  de  enfermoa  j 
operados  por  Kronlein  viven  en  la  època  de  sa  publicaoi6n  ano  desde  hace  ] 
ocbo  anos,  uno  de  cuatro,  dos  de  très,  très  de  dos  y  sels  desde  an  afio  (h).        j 

(f)  Loc.  cit.  pAg.  317. 

(g)  Wolfer  XXV.  Kongres  d.  Dont.  Gos.  f.  Chirurgie,  1896,  p.  89.  {Cen-    ; 
iralhlfiits  Beilagc). 

(h)     Kronlein.  Ueher  den  Verlauf  des  Magencarcinoms,  etc.  Beilage  zum  Cm" 
tralhlait  f.   Chirurgie,  1002,  p.  94. 
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aut  b  eoDàusiôn  de  la  duda^  si  de  la  exploraciôn  directa  résulta  que  no 
tàtk  àUeradân  neopldsioa  ninguna. 

Lft  indioaoiôo  resaltsty  por  supnesto,  indisoutible  si  el  examen  di* 
ndopennite  afirmar  la  ezistencia  de  un  tumor. 

—No  podemofl  aoeptar  otro  oriterio  que  el  expuesto,  en  el  trata  - 
[    Bteato  del  cânoer  sospeohable  6  conflrmado  del  estômago. 

La  laparotomla  explotadora  si  sôlo  tiene  que  explorar  un  estôma- 
go  e&teramente  libre  de  adherencias  y  del  todo  accesible  es  enter  amen- 
kmaoÊO.  Su  gravedad  oomienza  sôlo  desde  el  momento  en  que  existen 
Woœa  que  difloultan  la  exploraciôn,  oomplicando  j  alargando  des- 
■eniradamente  las  manipulaoiones  exploratorias;  j  en  ese  caso  nos 
UlamoB  ya  de  lleno  en  el  cumplimiento  de  la  indicao  on  terapéutioa 
posato  que  la  exploraciôn  se  oonvierte  en  operaoiôn  quirûrgica  nece- 
via,  jel  eufermo  Uevaba  ya  consigo  el  foco  patolôgico  que  habîa  de 
aeabar  oon  su  yida,,  irremisiblemente,  sin  la  intervenciôn. 

El  eriterio  es  radical,  pero  humano.  Un  paciente  vis  ne  sufriendo^ 
dnante  semanas  y  meses,  trastornos  gâstricod  <le  consideracîôn,  que 
nristea  à  todo  tratamieato,  lo  mismo  al  farmacolôgîco  que  al  die^é- 
ti0o,qiieal  del  reposode  Weir  Michell,  y  si  se  quiere,  hasta  aflo- 
indola  mano,  â  los  remedios  empîricos  mâs  en  boga;  el  enfermo  en- 
faqœeey  sufre:  debe  s^r  sometido  fi  la  laparotomîa. 

Eita  demuestra  que  existe  un  cancer  incipiente,  ô  el  principio  de  de* 
po^mciôii  de  una  ulcéra  simple:  es  quizfis  la  época  oportuna  todavia 
de  salyarle  por  una  exéresis  extensa  y  acertada;  résulta,  por  el  con- 
tevio,  que  es  demasiado  tarde  para  obtener  un  resultado  f  eliz:  puede 
todaTfa  una  operaoiôn  paliativa,  la  gastro-enteroâtomîa,  amifiorar  sus 
nfnmieotosy  alargar  su  vida;  en  Un,  el  resultado  de  la  exploraciôn 
fiieeta  demuestra  que  no  exi^te  alteraciôn  ninguna  de  textura  y  si^ 
lik),  un  proceso  catarral,  gâstrîco,  ô  quizâs  simplemte  neurôsico:  no 
Khaperdidonada,  antes  al  contrario,  el  enfermo  adqulere  la  convie- 
ife  de  que  no  existe  la  terrible  dolencia,  cuya  sola  sospecha  no  podîa 
Mms  de  tenerle  en  vilo.  y  su  médico  queda  perfectamente  oiienta- 
.fcpara  el  ulterior  tratamiento  de  su  enfermo. 

El  segundo  grupo  en  que  hemos  dividido  nuestros  enfermos  gfis- 
IrieoB  queda,  pues,  suftcientemente  deslindado  y  las  indicaciones  que 
Wie  provocar  claras  y  précisas.  Podrâ  ser  considerada  la  exéresis  de 
iiiirganocanceroso  como  un  procedimiento  todavîa  bârbaro,  como 
.Jbes,  ipesar  de  su  elemental  sencillez,  la  avulsion  de  un  molar  caria- 
^lii,qiietorturaâ  su  dueùo:  pero  mien tras  la  medlcina  no  posea  el 
Mdio  de  atajar  vitalmente  el  cfincer  en  su  proceso^  y  de  rehabilitar 
^rataurar  sus  destrozos,  el  ûnico  recurso  util  es  la  supresiôn  exten- 
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fta  y  oportuna  del  ôrgano  ''daiiado,  y  el  paciente  que  se  ve  Inego  libre 
de  las  torturas  â  que  le  tenîa  sujeto,  que  corne  y  reoobra  mis  fuerzaa^ 
se  fel  ici  tara  de  haber  utilizado  ese  procedimiento  todavfa  bfirbaro, 
como  sale  gozoso  de  casa  del  dentista  el  que  dejô  en  ella  el  diente 
odiado,  causa  de  sus  tormentos. 

Hasta  aquîy  pues,  seiiores,  los  dos  grupos  de  enfermos  que  hemoa 
estudiado  nos  ofrecen  îndicaciones  claras  y  évidentes:  el  obst&culofi 
sico  invencible  en  unos  casos,  la  lésion  incurable  y  progresiva  en  los 
otros  solo  puede  curarse  por  la  intervenciôn  quirurgica:  los  résulta- 
dos  que  de  esta  se  e^peran  son  tan  claros  y  deflnidos  como  la  misma 
indicaciôn . 

Tercer  grupo.  No  ocurre  lo  mismo,  por  desgracia,  con  los  enfer* 
mos  del  tercer  grupo. 

Trâtase  en  este  de  yerdaderos  procesos  patolôgioos,  perfeotamente 
curables  por  los  reoursos  de  la  naturaleza,  sola  unas  veoes,  ayudada 
por  el  arte  otras,  y  en  esa  curaciôn,  que  es  siempre  muy  diffoil  apre- 
ciar  â  que  altura  se  halla,  la  intervenciôn  quirurgica,  sea  de  la  olase 
que  quiera,  sôio. puede  influir  de  un  modo  indirecto,  cuandonose 
trata  de  resolver  el  conflicto  ô  la  indicaciôn  vitiQ  de  algunas  de  sus 
complicaciones. 

Hay  dos  asuntos  que  tratar  en  el  esclarecimiento  de  las  indicacio- 
nes  quirûrgicas  en  los  enfermos  afectos  de  gastropatfas  inflamatorias 
ydispépsicas. 

A),  Es  el  primero  averiguar  hasta  que  punto  una  intervenciôn 
quirurgica,  modiflcando  el  funcionalismo  motor  del  estômago^  puede 
influir  en  la  marcha  y  respectiva  curaciôn  del  proceso  patolôgico. 

B).  Es  el  segundo  apreciar  desapasionadamente  hàsta  que  punto  la 
intervenciôn  es  capaz  de  atajar  y  vencer  las  terribles  compUcacionea 
de  aquellos  procesos:  la  hemorragia  y  la  perforaciôn. 

a).  Constituye  el  primero  una  cuestiôn  de  alta  patologfa  gfistrioa, 
que  no  es  fâcil  resolver  â  priori;  pero  exlsten  hechos  expérimentales 
y  clînicos  que  permiten  establecer  alguûas  afirmaciones  provisionales 
quesirvan  de  base  â  la  conducta  dei  médico  prfictico. 

En  efecto:  las  dos  formas  patolôgicas  que  mâs  importa  estudiar  en 
este  grupo  son  la  nhera  simple  del  estômago  y  la  hiperdohidria  oon  ! 
hipersecreciôn  permanente  ô  gastrosucorrea  de  Reichmann,  eomo  ;; 
conjunto  sintomâtico  de  cuya  discutibilidad  nosologies  no  debemoB  '] 
ocuparnos  nosotros.  j 

La  ulcéra  simple  del  estômago  es  una  enfermedad  muchfsimo  mfie    ' 
f recuente  de  lo  que  se  ha  creîdo  durante  muchos  aftos,  gracias  fi  su 
indudable  curabilidad  por  los  simples  esfuerzos  de  la  naturaleza  y 
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pord  arte  bien  dîrigido.  Pero,  por  mfis  que  algunos  olfnioos  opti- 
mistas,  como  Lenbe  por  ejemplo  (1),  sostienen  que  solo  falleoen  un 
2  for  100  de  los  enfermes  de  ulcéra  gfiatrioa  bien  tratada  con  los  re- 
médioos,  son  muchos  mfis  los  que  opinan  de  muy  diversa  ma- 
de  modo  que,  segun  las  estadfsticas  de  Dévobe  y  Rémond  (2) 
pereoen  de  tuberculosis  el  20  por  100  de  los  enfermos  de  ulcéra  gfis- 
triea,  segun  las  de  Welch  de  cada  100  enfermos  de  ulcéra,  mueren 
il  6^  por  100  por  perf  oraciôn  gâstrica,  el  5  por  100  de  hemorragia, 
«1 5  por  100  de  pielitis  infectiva,  etc.,  y  cuenta  que  no  fc  induye  en 
«tt  diras  el  numéro,  indudablemente  muy  respetable,  de  enfermos 
tt  los  que  la  ûloera  gfistrica  simple  se  convierte  en  punto  de  origen 
de  im  yerdadero  oarcinoma,  ni  el  de  los  que  sufren  en  su  estado  gene- 
nl  las  multiples  consecuencias  y  secuelas  de  la  desnutriciôn  crônica. 

La  ûleera  gistrica  es,  sin  embargo,  una  enfermedad  que  cae  de 
Ueoo  bajo  los  dominios  de  la  terapéutica  médica  y  que  solo  excepdo- 
nfaoente  se  verfi  obligada  &  pasar  i  los  de  la  quirurgica. 

Pero  eeas  excepciones  deberfin  también  ser  menos  raras  de  lo  que 
mdioe  creen  (3). 

En  efeoto:  en  oonformiaad  con  la  doctrina  que  venimos  sostenien- 
A>,  ocmstitairin  eé^  excepciones  la  agudeza,  intensidad  y  rebeldfa  de 
loi  âolores^  de  los  vômiios  y  sobre  todo  del  eapdsmo  pilôrico  que  es  su 
cnsa,  dando  lugar  â  fenômenos  de  retenciôn  que  perjudican  extraor- 
Antriamente,  cuando  no  imposibilitan  en  absoluto,  la  curaciôn  natu- 
iil  de  la  ûloera. 

(l)    Lenbe:  U^>er  die  chirmrgische  Behandlung  deê  JlfagengeachwUrs,  XXVI 
loBgnM  der  Dent  Ges.  f.  Ch.,  1897. 
{2'i    Dérobe  et  Rômood:  Maladies  de  V estomac.  Paris,  1894. 
Wtleb:  Citado  porMikalioB. 

(St  A  peear  de  qne  no8otro«  insistimos  en  oonsiderar  la  ûloera  simple  del 
«léoiago  como  nn  afecto  môdioo,  tratable  en  gênerai  p  )r  los  reonrsos  de  la 
Inpéutioa  farmaool6gica  é  kigiénica,  no  faltan  cirnjanos  que  opinan  de  dis- 
irti  manera.  Asi  por  ejemplo  Tricomi  (Riforma  medica^  febr.  1899)  sostiene 
fMdebetratarae  sistemàtioamente  por  la  operaciôn,  y  Heydenreioh  (Sém. 
Wàà.  Isbr.  2  1S9S)  afirma  qae  siendo  8e«:ùn  sas  obaervaoiones  la  mortalidad 
ia  de  los  enfermos  de  dloera  gâstrioa  de  an  25  à  un  30  por  100,  y  la  mor- 
eorriente  de  la  gastro-enterostomia  de  16  por  100,  la  opsraoiôn  ofrece 
pelil^ros  qne  la  espeotaoiôn .  En  la  épooa  en  qae  Mayo  Kobson  hizo  sa 
ion  Lecture  (ICano  1900)  pndo  rennir  184  operaoiones  praotioadas  por  ûl- 
fUirica,  por  varios  oirajanos,  y  de  las  oaales  marieron  31  operados  y  se 
Don  157  y  dednoe  tambiéo  de  ello  qae  no  no  debe  ado  p  tarse  por  sistema 
lisyifscifin,  sino  reaervarla  para  los  casos  crônioos  6  oomplioados,  Doyen, 
flany,  DorÎTier,  Novaro  y  otros  han  enoomiado  también  las  ventajas  de  la 
Lpiiu  mterostoinla  en  la  ûloera  simple  (a). 
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ICayo-Robeon:  Diseases  of  the  Siomach  and\iheir  surgical  treatenieni. 
1901,  pàg.  111. 
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De  modo  que,  siempre  que  en  enfermos  diagaostioados  de  ûleera 
del  estômagOy  los  très  sîntomas  oitados,  ô  alguno  de  ellos,  résista  el 
tratamiento  raoional  y  empiece  â  produoir  la  desnutriciôn  7  el  enfla- 
quecimiento,  deberâ  recurrirse  â  una  intervenoiôn  quirûrgica,  que  po- 
drfi  oonsistîr  tan  solo  en  cambiar  la  direooiôn  de  los  alimentos  por 
medio  de  la  gastro-yeyunostomia,  evitando  asf  el  contacto  ulterior 
prolongado  de  los  lîquidos  âcidos  sobre  la  ulcéra;  pero  tambiéa  en  la 
extirpaoiôn  de  esta  misma  û'cera  por  la  excision  de  toda  la  porciôn 
de  pared  que  le  sirve  de  base,  si  existen  razones  sôlidas  para  creerla 
ûnica  y  amenazada  sobre  todo  de  perforaciôn.  La  gastro-enterosto- 
mîa  puede,  pues,  en  estos  casos,  aunque  de  xm  modo  indirecte,  fayo* 
reoer  extraordinariamente  la  curaciôn  de  la  ulcéra  gâstrica,  supri» 
miendo  todo  fenômeno  de  retenoiôn  y  duradero  contacto,  de  los  ma- 
teriales  medio  digeridos,  sobre  la  superficie  ulcerada  aboliendo  el 
espasmo  del  pîloro,  debido  al  reflejo  despertado  por  aquel  contacto^ 
y  hasta  dismînuyendo  las  dimensiones  de  la  superficie  ulcerada,  por 
la  retracclôn  natural  6  encogimiento  fisiolôgico  de  toda  la  vfscera,  que 
es  la  consecuencia  inftiediata  de  la  falta  de  distension  retentira  del 
estômago,  antes  dilatado  por  el  obstâculo  â  su  libre  evacuaciôn. 

La  Indicaciôn,  pues,  en  esos  casos,  aunque  algo  mâs  complioada 
que  en  los  dos  primeros  grupos,  no  déjà  de  ser  lôgica  y  évidente. 

P^ro  existen  ademfis  dos  complicacioues  posibles,  en  el  curso  de 
la  ulcéra  gâstrica,  que  dan  origen  todavîa  â  nuevas  indicaciones:  la 
hemorragia  y  la  perforaciôn. 

En  gênerai  no  somos  partidarios  de  la  intervenciôn  inmediata  en 
los  casos  de  hemrroagia  copiosa  y  fulminante:  las  condiciones  son  dé- 
testables para  el  éxito  operatorio  y  por  consîguiente  terapéutico,  el 
enfermo  se  halla  extenuado,  colapsado  â  veces  y  por  lo  tanto  en  mal 
estado  para  resistir  bien  una  laparotomîa,  seguida  de  gastrotomia  y 
probablemente  de  gastroectomîa  parcial,  pues  la  simple  anastômosis 
gastro  intestinal  no  garantîza  de  un  modo  suficiente  la  ëesaciôn  abso- 
luta  y  segura  de  la  hemorragia,  para  arrostrar  por  y  para  ella  sola  los 
peligros  de  una  intervenciôn  en  trance  tan  apurado.  Cremos,  pues» 
mâs  prudente  en  gênerai,  en  los  ohsos  de  hemorragias  gâstricas  fuU 
minantes,  tratar  de  conjurar  el  peligro  del  momento  por  medio  del 
reposo  absoluto,  del  hielo,  de  las  inyecciones  medicamentosas,  gela- 
tinosas  y  de  suero  artificial,  etc.,  y  ver  si  la  relativa  normalidad  se 
restablece  y  el  enfermo  puede  someterse  de  nuevo  al  régimen  dieté- 
tico  c  higiénico  ô  farmacolôgico  de  la  ulcéra  gâstrica.  Pero  si  las  he- 
morragias, â  despecho  de  todo,  se  repiten,  y  sln  ser  tan  pro fusas  cons- 
tituyen  un  peligro  serio  por  su  frecuencia  y  tenacidad,  no  titubeare- 
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\  tampoco  en  aoeptar  el  caso  oomo  quirûrgioo,  y  buscando  el  mo- 
mento  oq&b  propîoio,  aoonsejaremos  oomo  la  operaciôn  mfis  indioada 
Im  excision  total  de  la  ûloera,  seguida  de  sutura,  muoho  mejor  que  él 
nspmdoj  la  canterizaciôn  y  la  ligadura  in  loco  propuestas  por  algunos 
(1).  El  peligro  sin  embargo,  es  grande,  los  resultados,  aunque  van 
BMJorando  (2)  no  son  brillantes  todavia,  y  aunque  fljamos  y  dejamos 
Bentadm  la  indiccuHàn^  oomo  queda  dicho,  admitimos  también  su  dis- 
eutibilidad  oomo  justiflcada,  por  lo  menos  respeoto  al  momento  opor- 
tmio  y  forma  de  su  realizaoiôn. 

En  oaœbio  no  admite  duda  la  indicaoiôn  quirurgioa  en  los  casos 
de  perforadôn  del  estômago  uloera()p. 

(1)  Ia  ligadnra  de  la  arteria  que  sangra,  in  loco,  resalta  imposible  en  la 
gimn  mayoria  de  los  oasos.  Roux  y  Mikulicz  ban  oonsegnido  cada  nno  salvar  un 
tmîewtmo  por  ese  medio:  on  ono  de  los  casos  se  ligô  la  arteria  coronaria.  Hei- 
dBBhain  aoonseja  la  sutara  de  la  ùlcera,  y  la  mayor  parte  de  los  oimjanos 
cfcea  preferible  desîstir  de  bnscar  el  vaso  perforado  y  practioar  6  bien  la  gas- 
tn^-enieroatoinia,  ô  la  jeyunostomia  segùn  V.  Eiselberg  (a).  Monllin  aoon- 
Hja  también  la  li^c^nra  en  masa  de  todo  el  espesor  de  la  pare.d  (b). 

(2)  Laa  eatadistîoas  aousan  todavia  resultados  détestables  en  los  casos  de 
islerrenciôn  por  hemorraiçiaa  agndas,  cnalquiera  que  sea  el  procedimiento  di- 
TOcio  qae  ae  emplee.  Peterttn  da  onenta  de  7  casos  operados  en  la  clinica  de 
CMtmfz  3  ▼eoea  se  praotio6  la  excision  de  la  ùlcera,  los  très  paoientes  sncam- 
biomn;  en  loa  otros  4  sa  pracUcô  la  gastro-enterostomia  y  los  onatro  se  salva- 
lOB  (c).  Sin  embtfgo,  Ronx  (d),  JCocher  (e),  Kôrte  (f)  y  la  mayor  parce  de 
Vm  Cirnjnnos  aoonsejan  todavia  la  intervenciôn  si  el  caso  apremia  y  permite 
afirmar  qae  el  enfermo  se  pierde  por  la  espectaciôn,  y  eobre  todo  André  wsy 
Eiaendrath,  de  Chicago  (g)  ban  pnblicado  un  trabajo  sumamente  intere- 
MBt-^  en  el  que,  fandados  en  casos  clinicos  y  en  ingeniosos  experimentos  en 
MToa,  aconsejan,  cnando  do  es  posible  realii&ar  bien  la  excision  total  de  la 
aleeray  praoticar  sn  ligadura  en  masa,  pero  por  la  cara  intfma  6  mucosa  del  es- 
tàuiagOy  à  trayéa  do  ona  incision  de  gastrotomia  ad  hoc,  comprendiendo  en  la 
ligadura  todo  el  espesor  de  la  parod  estomacal  en  forma  de  oono  bacia  aden- 
toOi  y  retoTsâodnlo  por  faera  por  una  satura  de  Lembort.  Sogûn  sus  observa- 
MaeSy  el  oono  formado  por  la  mucosa  y  estrangulado  por  la  ligadura  es  dige- 
ndo  en  el  porro  en  ires  ô  cuatro  dias,  y  aunque  en  el  hombro  la  actividad  del 
JbKO  gà8tno<>  es  mener,  creen  indispensable  la  sutura  exterior  sero-serosa  para 

nna  nlterior  perioraciôn. 


(a)    Mikmlics  U.  Kausch:  ffandbuch  der  prakt  Chirurgie,  1900,  toI.   III, 
a   996. 
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?        (d)    Boux,  do  Lausanne:  Encyklopàdie  der  gesamlen  Chirurqie,  vol.  II,  1902, 
i     fifuia85. 

Ve)    K»^ber:  Correspondent  hlatt  fur.  schto,  Aerzte,  1898,  p.  610. 
(f)    Kôrte:  Langenbeck's.  Arcbiv.  vol.  LXIII,  1901. 

i%\    Andrews  and  Eisendratb:  On  the surgical  treatement  of  haemorrhage  from 
^     fÊsirie  mieer$.  Annale  of.  Surgery,  vol.  XXX,  1899,  p.  393. 
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Los  resiiltados  son  t^davîa  fatales:  los  mâs  afortiinados  operadores 
no  han  conseguido  salvar  mâs  alla  de  un  20  â  un  30  por  100  de  sus 
operados;  pero  asî  y  todo,  la  muer  te  râpida  es  una  consecuenoia  tar 
probable  é  inminente  de  la  perforaciôn,  que  toda  tentatîva  de  salva- 
cîôn  esta  justîflcada  y  la  ûnica  dlftcultad  psta  en  llegar  à  tiempo.  En 
efecto,  raro  es  el  caso  en  que»  por  deprisa  y  con  fortuna  que  se  pro- 
céda, es  posible  poder  intervenir  quirurgicamente  antes  de  8  ô  10 
horaa  de  producida  la  perforaciôn,  y  en  ese  espacîo  de  tlempo  lo  hay 
mâs  que  ^uficiente  para  que  la  peritonîtis  se  haga  difusa  y  la  muerte 
resuite  casi  fatah 

Sin  embargo,  no  lo  es  en  absolu to.  El  momento  de  la  perforaciôn 
puede  ser  el  mâ-^  favorable,  si  el  contenido  gastrico,  por  la  presoncia 
de  sus  jugoa  digesiivos  y  âoidos,  présenta  ei  minimum  de  virulencla 
bacteriana;  la  région  perforada  puede  hallarse  parcial  6  totalmente 
dslada  6  protegîda  por  procosos  adhesivos  perigastrîticos  previoa: 
una  franja  per^toneal,  un  apôndice  epiplôico  ô  el  mismo  espasmo  gas- 
trico pueden  estrechar  y  hasta  cerrar  la  abertura  de  perforaciôn,  solo 
perméable  entonces  durante  un  momento;  y,  en  fin,  la  sensacion  tlpî- 
ca,  de  puâalada,  de  la  perforaciôn  puede  ser  tan  caracterîstica,  et  eu- 
fermo  tan  inteligonte  y  las  circunstaneias  extertoree  tan  favorables, 
que  llegueraos  â  tiempo  de  practîcar  una  râpida  excision  seguida  de 
sutura,  y  una  îîmpieza  6  toilette  de  la  zona  peritoneal  infectada,  se 
guida,  si  es  precîso^  del  taponamiento  (1),  y  consigamos  >alvar  al  en- 
fermo,  iiTemisiblemente  perdido  sin  nuestia  intervenciôn,  en  ei  99 
por  100  de  los  casos. 

(1)  So  ba  diiontido  macho,  y  no  se  ha  llegado  todavla  &  un  acuerdo,  sobre 
aï  ea  preferible  tratar  cl  poritoneo  infectado  por  modio  de  grandes  irri^aeioDca 
de  Buoro  normal  eet^rilizado^  6  por  la  via  aefîfl,  enjngando  los  îiqiidoa  que 
hayan  podido  contaminarle,  oon  tomndaa  de  gasa  Qstérîl .  Toda  via  on  ol  ùltî- 
mo  Uongroso  de  Cirojanoa  do  Berlin  Rohn  (de  Francfort)  ce  h*i  deolarado 
partidano  de  las  irrigaciones,  y  Doyen  (de  Paris)  entoramonto  contrario  à 
©lla8.  Nosotroa  cre^raos  qne  on  lo8  casos  de  peritonitia  limiiada^  annoue  ex* 
tensa,  debe  evitarso  toda  îrngaci6n  que  pneda  arrastrar  la  mater î a  inioctante 
à  ^onas  todavia  libres  de  eila,  y  Umitarso  à  la  m^s  eacrapnloaa  toitetie  (le  U>da 
la  zona  înfaotada,  con  tornndas  de  gasaestértl  hùmeda,  segnidade  un  taponii* 
miento  niinucioBo  con  la  miama  gaaaseca^  El  taponamiento  con  gaaa  estéril 
08,  en  naestre  conoopto,  el  recurao  mila  eoérgloo  que  poaoe  la  Cîrngla  para 
limitar  las  infeccionea  progreaivaa  y  excitur  proceaos  oxadativos  do  defenae 
alrodedor  del  foco  patoiôgico.  Deiî^raciadamonte,  el  temor  do  dojar  nna  aber- 
tura domasiado  extensa  on  el  abdomen^  que  conatîtuya  tma  amenaza  de  hor- 
niaa  para  ol  por  venir,  bace  mâchas  vecea  litnitar  à  esoatimar  ese  tapooa^ 
miento  y  compromet©  la  vida  del  enfermo,  p.îr  aalvarle  de  una  contingencia 
fatnra  eventaal.  En  loa  casos  de  poritonitis  geceralizada  y  difasa,  seguimoi 
creyendo  con  Rehn  y  oon  Friedrich  que  el  drenage  multiple  del  abdomen 
y  1a0  irrigacionoB  abondantes  oon  suero  normal  son  loa  tinicos  medios  de  sal- 
vaciôn  postble* 
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La  îndicaclun  d©  la  laparotomia  en  laperforacîôn  del  eslumago,  es 
iedl^culible  también  bajo  el  pjunto  de  vista  cientîflco  y  prâctioo,  aim- 
4foe  mm  restiltadoe  hayan  sido  todavîa  desgraciados  en  muchos  casos. 
Qaeda  por  fin,  seftorea,  la  cuestion  magna  de  laindicacion  quirûr- 
a  en  lo«  procesos  gastrîttcos  y  dispépsicas,  principal  mente  en  los 
[oe  r«vlsten  el  tipo  sintomâtîco  de  lagastro-sucorrea  de  Ré iohmann 
fie-  ido  ocaaiôn  de  operar  algunos  de  eetos  caso3  y  expondre- 

mente  nueatro  criterio  sobre  el  particular. 
de  luego,  y  ante  todo,  debe  tratarae  de  no  confundir,  comp  lo 
é  menudo  los  enfermos,  aûn  siendo  medicos  al  mismo  tiempo 
flûrp«|Mrla  dcitla^  debida  â  fermentaciones  producidaa  por  impoten- 
dm  relâliva  6  inauficiencia  gâstrica  (hipôstenia),  afeccîon  gênerai- 
meute  transîtoria  annque  récidivante,  y  curable  por  el  régimen  y  un 
tzmutmîanto  général  apropiado;  con  la  verdadera  hiperclorhiilna  per- 
mantmiet  USpere&t^nica,  rebelde  y  tenaz  en  ocasionee,  aunque  curable 
toiabu'n  on  mâchas  otras  por  los  recursos  del  arte  médico. 

Se  §abe  boy  de  un  modo  positivo,  tanto  por  los  reaultados  de  cier- 
ob^eryaciones  clînicas,  como  por  la  experimentacion  directii  en 
los  animales  y  en  el  boinbre  (1),  que  el  pîloro,  cerrado  por  su  tonîcî- 
aormali  no  ae  abre  mîentras  el  bolo  alîmenticio,  ô  mejor  dicho  la 
cibal  es  excesivamente  ficida.  En  el  proceso  normal  de  la  digea- 
,  el  âcido  clorhîdrico  producido  por  el  estomago  desaparecc  pooo 
t  poco»  combinÂndose  con  laa  albilminas  alimentiolas  y  con  las  partes 
4tmitiaM  de  la  molécula  nuevn  que  m  forma  (2),  de  modo  que^  cuando 
la  dig<?«ti*>n  eatomacal  se  halla  completada,  el  bolo  alîmenticio  consi- 
dttfsblemente  deBacidificado  franquea  fâcil mente  el  pîloro  y  pasa  al 
dnodAtio. — ^El  pîloro  se  contrae,  pues,  por  acciôa  refleja  al  contacte 
émun  exceso  de  acîdos»  para  protéger  al  duodeno  contra  la  invasion 
de  acta  maaa  excesivamente  âcîda  (3}*  Cuando  la  producciun  de  âcîdo 
orbidrico  es,  pues,  tan  superior  â  la  normal  que  résulta  enteramonte 


taa  oi: 
los  ai 


Srgnn  lo8  irabajos  expérimentales  do  Serejakaw  (h)  los  àcidos  excitan 
u-  vni  iuodo  dl Wîcio  l A  contrats f a  del  mùsculo  oclnsor  del  pUoro,  El  r.onte- 
sMm  lirl  c^Kùmàfo  «e  vacI»»  ^  travÀd  dol  pUoro  normal,  con  la  mAxîma  rapides 

,      Jout,ia:  Urologie  pratiqua  et  ThérapeidiqHê  nouvelle.  Paria  1901,  pàgi- 

«al4t^. 

[Sj  K«te  ooiio«pto  del  retiejismo  contràetil  6  con  trac  tilidad  reâeja  del  pi- 
ktmr«  qti««  ha  eïdo  admitido  hasta  ahora  por  la  mayor  parto  de  loa  Beîàloi^oa  j 
éa  loa  pai^li»goa|  ha  de  atifrir  en  au  eaoncla  ana  importante  modiûcaelôni  en 


^1    fiaaaJDKOW:  Ueber  die  Bedingim^en  den  Uebertriits  âer  Kahruttg  von  Ma- 
tm  mdemDarm.  8,  Peteraburg,  1809* 
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fmposible  la  desacidificaoîôn  del  contenido  gfistrioo,  el  pfloro  entra 
en  espasmo  casi  permanente,  y  como  oonsecuenoia  de  ese  espasmo 
Bobreviene  el  dolor  y  la  retenciôn  6  el  vômito,  ô  ambas  oosaa  en  pé- 
riodes alternos.— «Nos  hallamos  ya  entonces  en  oondiciones,  aunque 
groseramente,  parecidei»  â  las  de  la  estenosis  pilôrira,  y  como  el  au- 
mento  de  irritaciôn  y  de  estîmulo  â  que  da  lugar  el  prolongado  con- 
tacto  de  las  masas  âcidas  con  las  paredes  del  estômago  altéra  profun- 


virtnd  de  los  interesantlBimos  resaltados  obtonidos  expérimental  mente  por  el 
Prof.  Pawlow,  de  S.  Petersbargo,  y  publioados  en  sa  recieute  obra  (a). 

Segùn  esos  admirables  expérimentes,  qae  han  resuelto  de  nn  modo  direofeo- 
tantas  ouestiones  dudosas,  el  jugo  eàstrioo  âcido  no  llega  nnnoa  &  nentraliaar-^ 
se  deniro  del  estômaço,  sino  en  el  duodeno.  El  oontacto  del  qnimo  âddo  es  in- 
dispensable para  despertar  el  reâejo  daodenal,  en  virtnd  del  oaal  se  prodaoe- 
Srincipalmente  la  sccreciôn  pancreàtioa,  qae  luego  se  especializa  en  oada  nno 
e  sas  très  fermeatos,  triptico  6  proteolitico,  amilolitioo  y  lipolitioo,  segan  los 
elementos  qae  preôominan  en  la  masa  qaimàoea  salida  ael  estômago. 

Segùn  dichos  experimentos,  an  reâejo  espeoial  inbibe  temporalmente  lo» 
movimientos  expalsivns  del  estômago  y  cierra  elpiloro^  oada  yez  qae  ana  por- 
oiôn  del  contonido  estomacal  âcido  llega  al  duodeno  (Hirsch,  y.  Mering). 
Pawlow  ha  visio  que  mientras  el  contenido  dnodenal  signe  siendo  àoido,  el  pi- 
loro  permanoce  cerrado  y  en  cnando  diobo  contenido,  por  efecto  de  los  juges 
dnodenales,  se  hace  alcaline,  se  abre  de  naevo  el  piloro  para  dejar  pasar  ana 
nueva  porciôn  de  la  masa  qaimàcea,  todavia  àcida,  del  estômago.  Este,  paes,. 
se  vacia  en  el  duodeno  por  fraociones  sucesivas:  ana  porciôn  naeva  de  qaimo 
no  puede  llegar  al  iniestino,  haata  que  la  anterior  ha  side  neatralisada  en  él 
(^M.  Labbé). 

De  modo  que,  obsérvese  bien,  el  reflejo  oclusor  del  piloro,  producido  ô  de- 
bido  à  an  exceso  de  acides  del  contenido  estomacal  segùn  fx>das  las  obaerra- 
ciones  clinicas  y  quirùrgicas,  résulta  igualmente  cierto,  con  la  sola  diferen- 
cia  ô  corhecciôn,  debida  à  los  trabajos  de  Pawlow,  de  que  el  origen  ô  lena 
émisera  d*»l  reil^^jn,  on  vez  de  radicar  en  la  région  prepilôrioa  del  estômago,. 
radica  en  la  porciôn  Dostpilôrica  del  duodeno^  ya  qae  tan  solo  ouando  la 
poitM'ôn  àcida  que  ha  llegade  à  contacte  de  dicho  duodeno,  se  neutralisa  ô  al- 
caliniza  en  él,  es  cuando  se  abre  de  nueve  el  piloro.  i 

Se  comprende  igualmente  bien,  por  ese  mécanisme,  que  si  el  oentenido 
gàstrico  es  excesivamente  âcido,  las  porcioDes  parciales  que  de  él  pasan  al     } 
duodeno  tardaran  mucho  màs  do  le  regular  ô  no  llegar&n  &  al  câlin  îssarae  y  el 
resultado  sera  la  persistente  contractura  del  piloro,  que  se  convertira  en  es-     I 
pàstica  y  darà  fÂcilmente  lugar  à  la  retencién.  Con  le  cual  nos  hallamos  en     } 
el  misme  caso  del  mocanismo  patogénice  expuesto  por  nosotros.  ' 

Hemos  querido  aâadir  estas  consideraciones  &  las  expuestas  en  el  curso  de  ■ 
Duestro  trabajo,  para  que  se  vea  cuan  periectamente  se  encajan  y  cenouerdan 
los  bechos  bien  (bsorvados,  le  misme  si  procodon  de  la  clinica  que  del  labora- 
torio  expérimental.  Las  novlsimas  observacioncs  de  Pawlow  no  hacen  màs 
que  confirmar  los  rosultados  de  la  ebservaciôn,  oorrigiendo  tan  solo  el  punto 
exacte  de  origen  del  reflejo. 

Todavia  podria  discutirse  si  los  efectes  qae  siguen  al  contacte  del  qaimo 
âcido  con  la  mncosa  duodenal,  sobre  la  secreciôn  pancre&tica,  son  de  nataniF 


(a)    Pawlow:  Le  travail  des  glandes  digestives^  traduction  francise  de  V. 
Pachon  et  J .  Sabrazés,  1901 , 

Marcel  Labre:  Presse  médicale^  1ÎK)2,  26  Nov.  p.  1136. 
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dunente  su  potenoia  seoretoria,  nutritiva  y  ooûtractil,  de  aquf  la  di- 
lalaciôiiy  la  gastroectasia  oon  todas  las  oonseouenoias  naturales  del 
prooeso. 

La  luoha  entre  la  contractilidad  del  ventrioulo  y  el  espasmo  de  su 
abertnra  oonstituye  la  clave,  coino  hizo  notar  muy  bien  Doyen,  de 
toda  la  patologfa  dolorosa  del  estômago;  y  la  disminuciôn  de  la  con- 
tractilidad gistrica,  que  es  al  mismo  tiempo  causa  y  efecto  de  la  dila- 
«aciôn,  establece  un  estado  patoiôgico  permanente,  del  cual  solo  rara 
▼ex  y  con  grandes  difioultades,  puede,  Uegado  &  ese  punto,  triunfar 
la  oatoraleza,  aun  auxillHda  inteligentemente  por  el  arte. 

En  ese  preciso  momento  es  cuando  la  indicaoiôn  quirûrgica,  como 
aicmpre  que  interviene  en  afectos  intemos,  surge^clara  y  évidente, 
para  reeolver  por  medios  fîsioo-meoânioos  el  conflicto  que  no  puede 
resolTerse  de  ctro  modo. 

T  efectivamente,  estableciendo  iina  abertura  de  comunlcaciôn  mfis 
tteil,  y  para  traspasar  la  cual  bastan  todavfa  las  escasas  fuerzas  con- 
trftetiles  que  le  quedan  al  mûsoulo  gâstrico  (1),  puede  este  retraerse 
aotnre  af  mismo  y  recobrar  sus  perdidas  energîas,  puede  la  mucos& 
permanecer  muchas  horas  en  repose  y  libre  del  contacto  irritante  de 
laa  maaas  âcidas  retenidas,  y  con  la  ayuda  de  la  naturaleza  y  del 

lésa  puramente  raHeja,  6  debidos  À  la  producoi6n  de  la  secretina  por  la  acciôn 
étl  âcid  >  olorhidrioo  sobre  la  mnoosa  daodenoyoyanal  (a\'  pero  esta  cnestiôn 
da  slta  fisiologfa  intentinal  importa  poeo  &  Duestro  objeto,  Hesde  el  momento 
^ne  déjà  ea  pie  el  heoho  do  qao  el  ptloro  permaneoe  cerrado  hasta  que  el  con- 
tmido  àoîdo  del  duodeno  se  desacidifioa  por  oompleto  6  so  aicaliniza. 

Pero  macho  m&s  importante  qae  para  ese  objeto,  lo  es  para  la  elecciôn  del 
pnnto  preferible  para  la  anastômosis,  en  la  operaoiôn  do  la  srastro-enterosto- 
mia,  tcfda  la  série  de  estadios  rscieates  sobre  la  participaciôn  dol  intestino  y 
êe  ans  reflejos  en  el  trabajo  de  la  digestion,  sobre  todo,  las  zonas  do  prodac- 
oén  predilecta  de  la  mencionada  secretina,  y  m&s  todavia  dr^  la  enffroqiiinaaa^ 
«obre  la  qae  paed»n  consaltarfle  los  interesantes  trabajos  del  mismo  Pawlow, 
SehepowalnikoWy  Dclezenne,  Hambarger  y  otros. 

(1)  En  las  observaciones  reoogidas  por  el  Dr.  Rasca  en  nnostros  operados 
^  gastro-enterostomia,  ha  podîdo  comprobarse  perfectam^nto  la  retracciôn 
M  eatômago  en  todos  ios  enfermos  con  afecciones  b^^nignnB  dol  piloro.  Est6« 
aagos  que  antes  de  la  operaciôn  daban,  por  la  insuflaciôn  dirocta  moderada, 
artadoe  de  dilataci6n  ec  qae  la  eran  corvadnra  se  hallaba  â  4  y  6  ceati  métros 
for  âAajo  del  ombligo,  se  rcducian  ya  al  fiaali/ar  la  primora  semana  después 
ie  la  operaciôo,  al  nivel  de  la  linea  nmbilioal,  y  al  cabo  de  an  mes  se  podia 
yor  la  misma  insaflacîôo  demostrar  qae  la  gran  corvadara  quodaba  &  varios 
«entiaietros  por  enci'ma  de  dioha  linea.  La  contractilidad  muécalar,  aanqae 
caai  totalmente  abolida  de  hecho  en  esos  casos  mientras  dnra  el  obstÀcalo  pi- 
16rieo  iovencible  se  conserva  sin  embargo  en  estado  qae  pudriamos  llamar 
latente  (mientras  no  tiene  lagar  la  degeneraciôn  histolô^ica  de  las  tùnicas 
mecalaree,  lo  caal  es  raro  en  los  casos  bénignes)  y  empieza  à  entrar  en  fan- 

(a)     Baylîs  and  Starlincr:  Journal  of.  Phyniology.  Sept.  19 >2. 
Enriqacs  et  Haillon:  {Presse  médicale.  Doc.  1902,  p.  lltU. 
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arte  pueden  liegar  a  restableoerse  las  cosas  en  su  estado  primitJvo  y 
normal;  sujeto  siempre,  es  cîerto.  a  una  recrudescencia  ô  récidiva  del 
procesOp  por  la  ulterior  ratura  del  nuevo  equîUbrio  obtenîdo,  pero  coa- 
tra  cuya  acoidente  el  eiiferrao  y  el  modico  estân  ya  lo  suficientemen- 
te  avisadûs  y  orientados  para  cons^^guir  eyitarle.  El  régimen,  la  hi- 
giene  y  la  observaciôn  mteligeiite  del  nuevo  fuucionalismo  de  los  or- 
ganos  deben  hacer  lo  demâs. 

Qaeda,  puesp  seutada  tambîén,  que  en  los  procesos  patoUgicos  que^ 
iotnan  la  forma  dd  stndrome  de  Rekhnmnn^  puede  liegar  y  llega  fre- 
cueutemente  ua  momento,  en  el  oual,  seguri  nuêëtro  criterio,  se  impo* 
ne  también  la  indîcaciôn  qnlrilrgica^  en  la  forma  da  gaairo-enierosiO' 
mia,  que  podrâser  solo  temporal  6  deflnitivat  mgnn  los  casos. 

4.''  gmpo,  Quéianos  por  fio,  aeùoreâ,  solamente  el  cuarto  grupo 
de  enfermoa  gââtricos,  en  loa  cuales  suponemos  que  ni  existe  el  vô- 
mito,  o  es  muy  raro,  son  pooo  acoQtuados  y  errâtiooa  los  dolores  es- 
pontaneoa,  y  mâs  que  verdadera  retenciôu,  lo  que  ex  ste  ea  iatoleran- 
cîa  del  estomago  para  los  atimentos,  ouya  sola  ingestion  despîertaln* 
mediatamente  reHejos  doloroâos,  verdaderos  c6Hco9,  que  obligan  al 
enfermo  à  ver  con  horror  toda  suertede  alimentacion. 

Hemos  tenido  ocasiôn  de  observar  alguoos  de  esos  casos  tîpicos, 
de  abpoluta  obscuridad  diagnôstloa,  en  los  que,  junto  â  esa  esoasezdô 
sîntomas  funcionales»  no  podia  aprociarâe  por  el  examen  dlrecTo  la 
mâs  ligera  alteraciôn  somatica:  ni  sensibllidad  a  la  presîôn,  ni  tumor, 
ni  engrosamiento  ninguno.  con  perfoeta  blaedura  y  depresîbiiidad  de 
de  las  paredes  abdominales,  integridad  aparente  de  las  rîas  hepâti- 
oas,  etc.,  etc.,  en  los  que  el  examen  mîsmo  del  qutmismo  gâstrico  no 
daba  tampoco  mas  que  resultadDs  enterameute  negatlvos.  îlguno  de 
esos  enfermos  lo  hemos  visto  curado,  después  de  muchos  meses  de 
auMmientod,  y  habiendo  llegado  a  un  grado  de  emaoiaciôn  verdade- 
ramente  alarmante...  y  esos  casos  siguen  siendo  para  nosotros,  y  para 
muchos,  todavxa  un  verdadero  enigma  patolôgioo;  â  otrosdeellos  lo» 
hemos  visto  suoumbir  en  el  marasmo  por  no  querer  aoeptar  ni  una 
intervencion  explora tori a;  alguno  ha  muerto  de  repente  por  una  ea- 

oidn  y  VA  aQme&taodo  grartaalmeoie,  desdo  el  momeoto  enqaeso  ahro  una 
comunicaciôu  poBtble  y  fàoil  etitrô  el  ealômago  y  el  ioteetiiio.  De  aqol  el  rea* 
tablecîmiLmto  de  las  fanciones  digestivaSi  que  tiene  lagar  ràpidatnento  en 
eaos  enfermoB, 

Lob  rf?BulbadoB  son  mncho  menoB  brillantes  y  marcadoa  en  los  enfermos 
COQ  profun^ta  dogeneracidn  de  las  tùoicas  gàstricaB.  En  éstos  persisten  i  ve- 
oea  loa  fenômenoa  de  rotencîôn  parcial,  que  se  acompanan  de  fermentaeionea 
y  fenÔEHenoB  înteatinaleB  (diarreaa,  rueleaaB,  etc.),  hasta  liegar  a  veees  4  1% 
caquexîa.  En  esta  tiltima  claae  de  eoformos  ea  donde  podrLa  tal  vex  ser  dtîi 
la  compléta  excluHôn  del  eatômago  por  medio  de  la  yeyuQoatomla. 
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de  toxemia  gustrica  aguda^  llevaadosa  consiVo  la  îne6^nita  de 
I  doleociâr  y  alguûoâp  eo  un,  que  se  haa  sooietîdo  a  la  exploracioa, 
km  dado  por  reâaltado  el  descubrimleato  de  les  màë  yarîadas  estados 
pstalégicoe»  entre  los  cuales  no  8oa  los  menos  frecuetites  las  altara- 
6iOMSCsalotilodas  delà  vejtgade  la  hiel^  enteramente  îucomunîoEda  des- 
im  larga  fecbâ  (1)  del  reste  de  laa  viaâ  bjliares  é  Inaeoesible  â  la  ex 
ploraeiÔu  di  ^  >r  su  situ^icioa  anormal  mente  profunda;  aaî  como 

yooeBOgpat     ^^     *:^  del  paucreas  y  bridas  cicatriciales,  etc.,  etc. 

Por  mis  que,  como  hemos  tenido  el  honor  de  mauifestar,  algunoa 
de  eeoft  oaaos  han  termmaâo  por  uua  curaci^n  ca&i  espontânea,  coq 
gimn  0or  j>reâa  del  médico  mi^mo»  dôâpuéâ  de  largo  perîodo  de  vaoila* 
€iûcie0  j  de  haber  Uevado  al  paciente  hasta  el  midmo  dintel  de  ta  muer- 
teç  yocreo  firmemente  que,  en  el  estado  actuai  de  la  ciencia,  y  dada 
la  perfeeta  luocuidad  de  nna  laparotomî  i  exploradora  bien  practlca- 
da,  t<^iLis  ems  etifernios^  cuando  después  de  agota^las  las  tentativas  ra- 
oiooalas  de  Iratamiento,  siguen  dednutriéndode  y  llegaa  â  vertse  pri  va- 
doSi  4^ftsi  en  abaol  ito>  de  t ;>da  ingestion  de  alimentoâ,  dcben  ser  ej^ami- 
mm^'  rgicamente  y  de  un  modo  direoto  y  eutran  de  lleno  en  el 

4mu ^o  la  laparotomia  exploradora. 

Yeamos  en  que  ha  de  oonsistir  esa  exploracion. 

Si  la  laparotomia  exploradora,  como  ya  bemos  Indicado  an  tes,  se 

limita  à  practicar  una  îuciBÎun  en  et  sîtîo  mas  adecuado  â  las  soBpe- 

èhfti  del  caso,  con  iodes  lûâ  precauciones  de  la  mas  riguro^a  asepsia, 

ioparaodû  000  ganehos  romoa  loa  bordes  de  la  incision  y  examinando 


il)     En  un  ciifio  obaorrado  por  noeotroB,  nna  senora  de  cuarenta   y  cinoo 
I  ll4»gô  4  ne  poder  tolt^rar  màs  qao  loche,  como  ùnioa  dicta,  &  ooaBecaencia 
_  Mtrt*ii  fttifti|ucs  de  g^aatralgia  é  mtolprancia  gàstricB,  sin  fenômmo  ninguno 
*  if^UnHèn  y  fiio  aniecedenteB  patolôgio^s  de  ninguna  clase  màs  qne  alganoa 
WBOaÊom  df»îorti8ne  df>  ^s^^  mismo  tipo,  qiae  habian  heeho  pensar  tambîén  on  c6- 
lieofl  oct  M,  pero  que  do  h&Maa  eidu  se^uidoB  uunca  do  feDÔ- 

imnn  n  1  lolaa  vlas  biliarea  ni   urinarias.    A  onestro  primer 

aaMB  i\*^*^'-  I  movihîe,  del  tamano  de  noa  manzana^  al   nivel 

ilaMTOi^r)  cjDdrio  derecho^  tumor  qae  pur  sa  eituaciôn  y 

vrfkraAd  m»D  n^  an  riû6n  luxudo  qaeen  un  tamor  btlinr, 

En  la  operaei  )a  c<in  una  masa  do  adherenciaa  que  eug;1oba^ 

B  la  TMOQift  biMc^i  ^iltr^^a.^x^  ocupadd  loda  ella  por  un  cÀlculo  énorme  y  aîn 
•oœaaicAci^fi  practicabb^  con  el  roeto  de  las  vlas  bjlîarea.    Practicamos  la  ca* 
koMi^^ii^mia.  y  degaparf^cieron  rÂpidameuto  todos  loa  tsintomas  dolorusoa  y  fan- 
c£paal«a,  habîendo  recobrado  la  euterma  au  ealud  normal  à  las  pocaa  aemanaa 
.JpofBi^do  en  olla  doado  hace  ano  y  medio^ 

"  la  aiâo  demuealra,  como  mucboe  otrce,  la  facilidad  con  que  loaaintomas 

hti>t.  8UmiriIbtra«lus  por  el  cnfermo,  pneden  hacer  desvior  laatencîôn  del 

Ou»  rameute  afecto,  y  como  puoden  tambiénlaa  afoocio- 

lool*  riar  ain  i^randea  trastoruos  por  parte  dol  bigadu  y 

iii  Bd  &uiul£u  êtuinentemente  gastropâtico. 
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de  visu  lo8  ôrganos  que  espontâneamente  se  présentai!  &  la  vista,  sin 
tooarlos,  ô  tocândolos  lo  menos  posîble,  con  manos  asépticas,  pero  &\si 
despegar  adherenoias,  extraer  ôrganos,  ni  producîr  en  ellas  insolto  de 
ninguna  olase,. . .  bien  puede  asegurarse  que  esa  exploraoiôn  es  abso- 
lutamente  inocua,  y  que  el  enfermo  mâs  pusilâhime  puede  somef erse 
fi  ella  sin  temor  ni  â  los  sufrimientos  ni  â  peligro  de  muerte  ninguno. 

Por  desgracia  esa  forma  de  laparotomîa,  que  podrfamos  Ilamar 
simple,  solo  en  muy  raras  ocaslones  nos  permitirâ  formamos  ooncep- 
to  del  estado  real  de  los  ôrganos  profundos.  Es  precisoque  exista  una 
alteraoîôn  muy  superflcial  y  que  alcance  la  région  anterior  de  les  que 
caen  bajo  la  incision^  para  que  podamos  apreciarla,  y  en  un  oaso  de 
ese  género  raro  sera  que  no  se  hiciera  ya  la  lésion  mâs  ô  menos  per- 
ceptible, anteriormente,  al  examen  veriAcado  â  trayés  de  las  paredes 
abdominales,  generalmente  delgadas  y  flâoidas  en  esos  enfermos  ex- 
tenuados  por  el  hambre. 

En  la  mayor  parte  de  los  casos  nos  sera  précise,  pues,  praoticar 
una  exploraciôn  mucho  mâs  complicada  y  detenida,  y  por  poco  que 
existan  verdaderas  alteraciones  algûn  tanto  ooultas  ô  profundas,  sera 
lo  ma3  probable  que  solo  consigamos  formâmes  un  concepto  claro  y 
exacto  del  estado  de  los  ôrganos,  después  de  haber  llegado  â  sus  par- 
tes mâs  prof  undas  por  una  série  de  manîpulaciones  â  través  de  las  su- 
perficiales,  que  complican  considerablemente  la  situaciôn  y  hacen,  de 
una  verdadera  [exploraciôn  quirûrgica,  una  intervenciôn  abdominal 
con  todos  sus  peligros  y  contingencias. 

Creeria  faltar  é  la  verdad  y  â  los  mâs  f  undamentales  deberes  de  la 
conciencia,  si  no  hiciera  todas  las  salvedades  que  preceden,  al  aconse- 
jar  una  laparotomîa  exploradora  en  un  caso  de  afecoiôn  gâstrica  in- 
diasnosticable. 

Podrâ  acontecer  que  una  simple  inspecciôn,  enteramente  inocça, 
baste  â  aclarar  el  juicio  dîagnôstico  en  los  casos  en  que  el  estado  nor- 
mal de  las  partes  fâcilmente  accesibles  permita  llegar  fâoilmente  fi 
las  que  se  hallân  detrâs.. .  pero  no  hay  que  contar  gran  cosa  con  esa 
feliz  contingencia,  y  lo  mâs  probable  es  que  nos  veamos  obligados  fi 
hacer  una  verdadera  perqulsiciôn  de  toda  la  zona  infradiafragmatica, 
fi  través  de  ôrganos  superflciales,  mâs  ô  menos  'adhérentes  entre  sî, 
para  poder  excluir  ô  demostrar  la  existencia  de  una  alteraoiôn  somfi- 
tica  causante  de  los  'desôrdenes. 

Alguno  de  nuestros  colegas  en  Cirugîa,  de  la  competencia  y  auto- 
ridad  de  nuestro  antiguo  amigo  elDr.  Hartmann  de  Paris,  porejem- 
plo,  erigen  el  principio  de  que,  en  la  exploraciôn  abdominal,  el  lema 
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dsbe  fler  6  iodo  6  nada  (I),  y  nosotros  oreemos,  también  oon  el  Dootor 
Maylardyde  Glasgow,  que  cabe  perfeotamenteveriflcarun  examen 
detenido  y  oompleto  del  estômago,  en  los  casos  dudosos,  y  que  en  ese 
examen  debe  explorarse  el  ôrgano  en  toda  su  superficie  exterior,  y  s^ 
no  basta,  en  bu  superficie  interna,  por  medio  de  una  incision  de  gas- 
tiotomîa,  à  través  de  la  cual  puede  iluminarse  directamente  6  con  el 
aiudlio  de  un  reflector  y  un  espéculum  toda  la  superficie  de  la  muco- 
gistriea  (2).  Solo  por  este  medio  sera  posible  descubrir  la  presencia 
de  ciertas-exuloeraciones  superficiales,  â  veces  muy  dolorosas,  y  que 
BO  presentan  endurecimiento  suficiente  en  su  base  para  ser  percibidas 
por  el  taoto  en  la  cara  externe  del  estômago  (3). 

Pero  en  la  inmensa  mayorîa  de  los  casos,  las  cosas  ino  habrân  de 
llegar  tampoco  â  ese  punto,  sino  que  ya  el  exânien  de  la  viscera  y  de 
sus  fmâs  prôximas  relœiones  nos  ilustrarân  lo  suficiente  para  dirigir 
noestra  ulterior  conducta,  y  es  m£s  que  probable*también  que  de  cada 
très  veces,  dos,  por  lo  menos,  hallaremos  lesiones  endogâstricas,  peri- 
gifltrlticas  ô  colelitîacas,  que  exigir&n  sobre  la  marcha  y  en  la  misma 
easiôn  la  prâotioa  de  una  operaciôn  liberadora  ô  paliativa. 

Las  indicaciones  que  emanan  del  cuarto  grupo  de  enfermos,  serân, 
poea,  menoe  précisas  y  concrètes  que  las  de  los  très  primeros;  pero 
«reemoB  que  precisamente  en  esa  clase  de  gastropatias  es  donde  ha  de 
anmentar  màs  considerablemente  el  numéro  de  intervenciones,  y  que 
•olo  asî  se  conseguira  descubrir  en  sus  primeros  perîodos  un  gran 
numéro  de  enfermedades,  sobre  todo  neoplâsicas  y  malîgnas,  del  es- 
tômBgOf  cuya  pronta,  oportuna  y  total  eliminacion  aumentarâ  consi- 
derablemente tambien  el  numéro  de  los  enfermos  radicalmente  cura- 
doB  del  cancer  del  estômago  por  la  intervenciôn  quirûrgica. 

En  cnanto  al  numéro  indiscutiblemente  esoaso  de  enfermos,  en  los 
coales  la  laparatomîa  exploradora  no  descubrirà  lésion  ninguna  ma 
terîal  ô  aomâtica,  creemos  firmemente  que,  procurando  evitar  todo 
pdigro  serio  como  resultado  directo  de  la  intervenciôn  expioradora, 
ao  reportarfin  de  ella  sino  positivos  beneficios,  pues  podrân  someter- 
m  entonces  â  un  tratamiento  médico  y  dietético  con  el  ânimo  tran- 
^■ilo  y  Bosesagado,  libre  ya  de  la  cruel  zozobrade  la  duda,  que  se  in- 
dÎBa  .siempre  &  créer  lo  peor. 

{l"^  Hartmann:  Xllle  Congrès  international  de  Médecine,  Paris,  1900,  p&- 
pamliO. 

[2)  Maylard,  de  Glaniçow:  '«The  value  of  early  exploratory  opérations 
apcm  the  stomach,  ect.  XIII»,  Congrès  international,  p.  615,  Terrier  et  Har- 
mmmm  «Chirar^ine de  l'estomac».  Paris,  1899,  p.  30. 

(3)  Dîelafoy:  «Exuloeratio  sîmplex.  L'intervention  chirurgicale  dans  les 
fciimi^ij»w<3B  fondroyantes  consécutives  &  l'ezulcération  simple  de  l*estomac.> 
BoU.  de  l'Acad.  de  Méd.,  Paris,  1378,  p.  49. 
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Hemos  logrado,  seùores,  al  final  de  la  parte  verdaderamente  mé- 
dica  de  ime&tro  trabajo,  que  es  la  de  las  iodîcacioues  quirûrgicas,  lu* 
dicacioues  cuya  primera  idea,  harto  lo  comprendercis,  debe  uacer  en 
el  juiclo  sereno  é  imparoial  del  médlco  do  cabeoera,  y  no,  como  gène- 
ralmente  ha  venWo  sucedîendo  hasta  hoy»  en  la  desesperaciôn  y  en  el 
escepticlsmo  del  eofermo,  adqulrido  a  sus  expensas,  despuéa  de  una 
larga  é  infruotuosa  peregrinacion  por  los  gablnetes  de  consulta. 

Permitidrae  ahora  cuatro  palabras  sobre  la  parte  ospecialmente 
quirûrgica,  que  es  la  que  ha  de  llenar  aquellas  indioaciones. 

En  declr,  veamos  en  primer  lugar,  â  modo  de  resumea,  ouâloa  son 
las  operacionea  practi cables  taonicamente  y  las  indioaciones  que  pue- 
de  cumplir  cada  una  de  ellas. 

Y,  en  segundo  lugar,  cuales  los  peligros  Inhérentes  a  todaa  ellas,  6 
a  la  Cirujîa  géstrica  en  gênerai,  y  â  susprincîpalesformasenpartioular» 

Los  recursos  quirûrgicos,  6  sen  las  di versas  formas  de  interven- 
cion  que  hoy  por  hoy  podemos  ofrecer  para  cumplir  las  indicaciones 
de]  médico,  son  los  siguîentes: 

It    La  gastrotomîa. 

2.    La  gastrostomîa. 

S.    La  divulëiôn  digital  del  pîloro, 

4,  La  piloroplastia* 

5.  La  seocion  subserosa  del  esfînter. 

6*    La  gastroplaatia  y  gastroanastômosis* 

7.  La  gastroplicac ;o  ô  pUcatura  del  estômago, 

8.  La  gastropexîa. 

9.  La  gastrolisis. 

10.  La  gastro-enterostomîa  en  sua  dlversaa  formas. 

11.  La  pilorectomîa. 

12.  La  gastroectomîa,  paroi  al  6  total. 

13.  La  exclusion  del  pîloro. 

14.  La  yey ut  lostomîa. 

Resultarîa  enteramente  inûtil,  dîrîgién^omeal  ilastre  concurso  que 
me  hace  el  honor  da  escueharme,  entrar  en  descripciones  detalladas 
de  cada  una  de  esas  operacionea. 

Todos  las  conoceis  perfectamente. 

Pero,  como  durante  la  râpida  exposicîôn  que  précède,  no  me  ha 
sido  posible  tampoco  estudîar  una  a  una,  ni  slquîera  cUar  las  enfer* 
medades  del  eslumago  que  exigea  u  pueden  exigir  una  intervenciôa 
qulrûrgica,  sîno  que  las  he  reunîdo  en  quatre  grupos,  atendiendo  al 
carâcter  comûa  de  la  indicaciéo,  me  sera  mâs  fâcil  examinarlas  ahom 
do  paso  y  con  motivo  de  esas  operacîones. 
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1*    iMfffj  (  u  aberttira  simple  del  eatômago  segulda  de  &a^ 

ï  poede  CL_^    -  ires  indicacioDes  principales: 
!••    La  exploracion  del  interior  del  e8t43magu  por  el  taotô  ô  por  la 
pamtiit*  '  '     '   vcta  j  el  espéculum. 
2."     i  *m  de  cueiT)os  extraûoa. 

3  ^    El  tratamiento  de  ciertas  estrecheees  dai  cardias. 
Es  iina  operaGiÔn  relativamente  benigua:  sus  indicaoiones  poco 

itea. 
2.  Ln  i^mtrifstoma  6  producciôa  artiflcial  de  una  fxstula  gastrica, 
operacioa  détestable  hace  alguDos  anos  por  la  dificultid  de 
'  ea  baea  estado  los  bordes  cutaneos  j  proxiniidad  de  la  aber- 
tes  fiattilosa,  sometidoa  â  la  accion  digestiva  de  los  jugos  gâstricos; 
pat>  ei  hoy  una  excelenta  operaciun,  gracias  â  las  importantes  modi» 
liwdoiide  introducidas  en  su  técnica  porFrank,  Witzel,  von  lia- 
«h#r,  Koehar,  Hartmann  y  otros.  Cumple  las  indicaciones  si- 

l.'^    Uacdr  posible  de  un  modo  permanente  y  definitivo  la  nutri^ 

i  ea  loe  caaoB  de  obliteraciôn  infraoqueable  del  cardias  (obsti^uc- 

é  eatesosis  total,  consecutiva  â  ulcéras  producidas  por  la  inges- 

da  eàQBtioos)  ô  prolongtu:  temporalmente  la  vida  en  el  cancer  del 

5fago. 

2,'    Permitir  el  tratamiento  de  las  estrecheces  del  esufago  6  del 
»  por  el  m<5todo  ilamado  de  la  sonda  sin  fin  (v.  Hacker,  Socîn). 
|8,*    Eo  el  prooediuiiento  de  ga:^t^O'enterostomîa  propuesto  por 
llltkaiiraki  y  Witzeî  (Il  facilitar  la  inmediata  alimentaciôn  del 

lent». 

[S»4  7  5*     La/.'  '^i{/^^a/ r^/ /m'Wo,  de  Loretta,  y  la  plloro- 

t  dd  Heine  i  î  ku liez,  asî  cotiio  la  seclàn  ii^uhserosa  del  es* 

r,  tîejsen  por  objeto  exclusive  ensanchar  U  abertura  pilôrica  es- 

-      me  fiumamente  géniales  ê  interesantes  las  très,  exigeu» 

»  coh  précisa  de  éxito,  cierta  integridad,  movilidad  y  flexi- 

i  de  in  région  pilôrica,  que  falta  las  mâa  de  las  veces,  por  lo  que 

(imaido  gênerai  mente  preferida  la  gastro-enterostomia*  Merecen 

t#iiAargo  ser  tenidas  muy  en  cuenta,  para  utilizarlas^  como  icter- 

10S  mâs  benignae  queaquéUa,  en  los  casos  favorables. 

[  Il    \a  Qastropliistia  y  la  gmiro-anastéinosis  tien^n  su  indicacion  ex- 

i?i  ûn  lod  caaoe,  relativamente  raros,  de  estômago  bilocular,  ya 

Ifi^  Hatkowfkî:  Zur  Tecknik  der  Castro  enter osiomie^  Centralblatt 
— Sie  ly»Xl»  p.  1057  y  »ijç. 

« .  H«>nmiLQD:  Die  Gastroenteroitom^aiê,  Oastrostomom  und  ikre  Ver" 
f  gmr  GoëlroenUroatomie.  Deut.  med,  Wochônschr.  1900,  20-2L 
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sea  oongéaito  ô  adquirido  por  retraooiôn  oioatrioial  de  una  eztensa 
ulceraoiôn  gâstrica;  pero  no  bastan  muohas  veoes  &  obtener  la  desa-, 
pariciôn  de  los  trastomos  funoionales,  sobre  todo  ouando  la  poroiôn 
inmediata  al  cardias  y  al  gran  fondo  se  halla  mucho  infis  dilatada  qne 
la  prepilôrioa,  que  es  lo  m&s  freouente. 

7  y  8.  La  gastropUcacio,  6  plioatura  del  estômago,  y  la  gastropexia 
se  aplican  â  los  oasos  de  ptosis  estomacal  exagerada,  oon  énorme  dila«i 
taciôn  de  la  vîscera,  y  recordamos  un  oaso  do  nuestra  prfictloa  en  quaf 
el  resultado  fué  exoelente,  pero  oon  la  adiciôn  de  la  gastro-enterosto* 
mia.  Sin  el  establecimiento  de  esta  nueva  y  fàoil  comunicaoiôn  gastro* 
intestinal,  la  gastropexia  puede  diflcultar  con^iderablemente  los  mo*. 
vimîentos  del  estômago  y  hacerlos  dolorosos,  exigiendo  de  su  ooiif 
tractilidad  un  esfuerzo  superlor  â  esas  esoasas  f uerzas,  para  vencer  el 
énorme  reoodo  que  puede  quedar  al  nivel  del  piloro,  por  lo  oual  orée- 
mos  que,  en  la  mayorîa  de  los  oasos  de  gastroptosis  muy  baja  oon  gas- 
troectasla,  es  preclso  acudir  desde  lueg.3  â  la  gastro-enterostomfa,  aso- 
eiândole  ô  no  la  gastropexia  alta,  y  si  fuera  [^reoiso,  la  gastroplicatonit 
para  coadyuvar  por  el  acortamiento  de  las  flbras  masoulares,  encMP- 
memente  distendîdas,  al  restablecîmiento  de  su  aotividad  oontrâotU 

9.  La  (/asfrolisia  puede  ser  una  operacitSn  exoelente,  inocna  y  util, 
pero  puede  fâcilmente  también  resultar  peligrosa  é  inûtil  segûa  el 
grado,  extension  y  antigûedad  ô  resistenoia  de  las  adherenoias  péri- 
gastrîtlcas  que  hayan  de  desprenderse.  Nosotros  la  hemos  practioado 
alguna  vez  con  buen  resultado,  pero  también  hemos  visto  reprodaoir- 
se  las  adherencias  en  algûn  caso  y  obligarnos  â  una  segunda  laptro- 
tornîa,  en  la  cual  hemos  podido  oonvenoernos,  por  la  abertura  del  e» 
tômago  y  su  exploraoiôn  digital,  de  que  la  nueva  comunicaoiôn  pro- 
ducida  por  la  gastro-enterostomia  era  perfecta  y  que  los  reoientes  su- 
frimientos  del  enfermo  eran  puramente  debidos  â  las  nuevas  adhe- 
rencias. Por  ese  motivo  creemos  que  si  las  citadas  adherenoias,  por  lo 
regular  de  orlgon  perigastrîrico  ô  peri-colecistîtico,  presentan  ciertt 
extension  y  resistencia,  es  preferible  no  tooarlas  y  procéder  desde 
luego  al  establecimiento  de  una  buena  anastômosis  gastro  intestinal 
en  el  punto  mâs  favorable  â  la  forzada  posiciôn  y  relativa  inmovilidad 
del  estômago. 

Fâcilmente  se  comprende,  en  efecto,  que  las  superficies  mâs  ô  me- 
nos  cruentas  y  desprovistas  de  epîtelio,  que  quedan  al  desprender  las 
adherencias  antiguas^  son  extremadamente  abonadas  y  aptas  al  des- 
arrollo  de  nuevos  procesos  irritativos  é  hiperpifisicos,  que  acaban   j 
por  la  formaciôn  de  tejido  conjuntivo  cicatrioial  y  dan  ffioilmento    ] 
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origen  â  nnevas  7  quizfis  peores  deformaciones  y  fljaoiones  del  estô- 
mMgo  6  de  sa  {torciôn  pilôrica. 

10.     Gaskro-enteroutomia.  EIs  esta,  en  nuestro  conoepto,  y  hasta  la 

hora  preflonte,  la  operaoiôn  mâs  terapéutica  de  toda  la  cirugfa  g&stri- 

ci;  paes  annque  las  extirpaoiones  parciales  y  totales  del  pîloro  y  del 

«rtômago  parecen  macho  mâs  radicales  â  primera  yista  y  mucho  mfis 

brilluites  en  el  ttneepto  puramente  téonioo  y  quirûrgico,  llevan  oon- 

iigo  el  defecto  original  de  su  carâcter  mutilante  y  de  sus  indicaoio* 

iMB  trusitoriasy  pues  ya  hemos  dioho  que  el  idéal  lôgico  de  la  tera- 

péatiea  del  efinoer,  no  es  ni  puede  ser  la  extirpaciôn  del  ôrgano  can- 

evoeo,  sino  la  detenciôn  y  retrogresiôn  del  proceso  y  la  restituoiôn 

de  las  partes  enfermas  â  su  estado  normal,  resultado  en  favor  dei 

eoal»  annqae  muy  remota  todavfa,  parece  ofrecer  alguna  esperanza  el 

Bodemfsimo  tratamiento  del  epitelioma  outâneo  y  del  lupus  por  la 

ieai6a  intersticial  é  intima  y  profunda  de  los  rayos  X,  as!  como  de  la 

Im  eleetrîca  en  experimentaoiôn  en  gran  escala  en  el  Inslituto  Finsen 

de  Copana^e,  y  de  cuyos  resultados  hemos  podido  observar  nosotros 

miamos  algûn  ejemplo,  por  demfis  interesante,  prooedente  del  Gabi  • 

aete  radiogriflco  de  los  Sres.  Comas  y  Pr  16,  de  Barcelona  (1). 

En  nnestro  ooncepto,  pu^s,  la  operaciôn  que  nos  ooupa,  la gastro- 
catorostoinfa,  constituye  una  adquisiciôn  definitiva  para  la  terapéuti- 
ca (oon  1  )8  mismos  derechos  que  la  hemiotomfa;  la  cistotomfa,  la  tra- 
qoeotomfa,  etc.)»  porqne,  por  mucho  que  progrese  la  cienoîa  médica 
j  el  arte  de  ourar,  es  mfis  que  probable  que  no  Uegarfi  nunca  fi  evitar 
M  abaoluto,  y  en  todos  los  casos,  la  producciôn  de  obstficulos  meca- 
deflnitivos  fi  la  evacuaciôn  del  contenido  gâ&trico  por  su  vîa 
il,  ya  que,  dentro  de  las  leyes  orgfinicas  conocidas  como  inmu- 
Iridea,  el  tejido  de  cicatriz,  que  La  de  constituir  forzosamente  la  eu- 
nriôn  de  toda  ulcéra  algo  profunda,  aunque  perfectamente  sano  y 
^t^mu^^  tiene  propiedades  intrfnseoas  de  retractilidad  é  înextensibili- 
iid,  que  hacen  imposible,  ô  por  lo  menos  inconcebible  hoy  por  hoy, 
« Bustitaciôn  natural  por  tejido  flexible  y  elfistico,  y  por  consiguien- 
U  del  todo  imprescindible  la  adopcîôn  definitiva  de  un  método  que 
parmita  sortear  la  dificultad,  estableciendo  una  nueva  vîa,  en  sustitu- 
ëte  de  la  antîgua  curada  ya  i>ero  inservible! 

La  giMstro-enterostomia  es,  pues,  la  tnâs  importante  de  las  modernas 


(1)    Caao  presentado  &  la  Real  Academia  de  Medicioa  y  Cirngia  de  Baroe 
r     Ina,  «é  la  Beaiôn  del  3  de  Febrero  de  1902,  onyos  detalles  pueden  oonsaltars 
m  la  pnblieaciôn  de  que  fuô  objeto: 

C.  Comas  y  A.  Pri6:  Un  caso  de  epitelioma  de  la  cara  curado  con  los  rayos 
*     Jba^ffXy  Barcelona  1902,  con  dos  l&minas. 
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operaciones  de  la  Girugia  gâstrica  y  â  la  que  puede  pronosticarse 
vida  fnâs  duradera,  por  no  decir  definitiva  y  perpétua. 

Ya  hemoB  ido  viendo  que  sus  indioaoiones  son  sumamente  naine* 
rosas  j  descansan  prinoipalmente  en  el  tripode  sintomâtico  que  tambléit 
podrîa  oalificarse  de  sindrome  pilôrico  funcional,  oonstituido  por  lo^ 
vômitos,  la  retenciôn  gâstrica  y  el  dolor  persistente  y  tenaz.  Unas 
domina  el  cuadro  patolôgloo  la  retenciôn  y  el  vômit^,  otras  el  doloTi' 
pero  raro  es  el  caso  en  que  no  se  presentan  esos  très  sfntomas  oardi< 
nales,  en  un  perîodo  û  otro  de  )a  evoluciôn  de  la  enfermedad. 

Veamos,  pues,  la  lista  cle  esas  indioaoiones  de  la  gastro-enteroe* 
tomîa. 

Domiuan  prinoipalmente  la  retenciôn  y  el  vomito  en  los  oaaoa  si 
guientes. 

1.^  Estenosis  permanente  y  benigna  del  pf  loro;  2.^  estenosis  ma* 
lignas;  3.^  estrecheces  ô  estenosis  congénitas;  4.®  estenoiis  accidenta* 
les,  producidas  por  hemorragias  submuoosas  ô  prolapso  de  pliegues  A 
excrecencias  pbliposas  de  la  mucosa  misma,  5.^  perigastritis  extensas^ 
no  susceptibles  de  ser  curadas  por  la  gastrolisis;  6.^  dilataciones  gis* 
tricas  de  origen  extrînseco;  ô  sea  producidas  por  la  oompresiôn  de 
tumores  del  hîgado,  pancréas,  vejiga  biliar,  etc.,  y  que  no  puedanha- 
oerse  desaparecer  de  otro  modo;  7.^  el  estômago  bilocular  6  en  forma 
de  reloj  de  arena;8.°la  dilataciôn  gênerai  aguda  de  Boas  y  May  o  Rob- 
son  (1);  9.^  la  gastroptosis  extrem'a,  con  dilataciôn. 

Prédomina  el  dolor,  existiendo  ô  no  la  retenciôn  y  el  vômito, 
los  casos  siguientes: 

10.  En  la  ulcéra  gâstrica  simple,  aguda  ô  crônica,  no  extirpable» 
11  en  la  ulcéra  del  duodeno;  12  en  el  cancer  prepilôrico  y  de  la  oorra- 
dura  menor,  no  extirpable;  13,  en  el  cancer  del  duodeno;  14,  en  el  ee* 
pasmo  persistente  del  pîloro,  en  la  enfermedad  de  Reichmann;  15,  en 
algunos  casos  de  hiperclorhidria  tenaz;  16,  en  la  gastralgîa  persistente  ' 
y  espasmodica;  17,  en  la  tetania  de  origen  g&strico  (2);  18,  en  la  paa-  ' 
creatitis  secundaria  debîda  â  ûlccras  gâstricas  muy  extensas;  19,  en 
ciertos  casos  de  ictericia  por  alteraciôn  de  las  vfas  biliares,  y  final- 
mente  20  y  21,  en  las  hemorragias  que  se  presentan  repetidamente  en 
el  curso  de  la  ulcéra  simple  y  del  cancer. 

De  esas  21  indicaciones,  algunas  no  necesitan  diagnôstico  exacte 
siquiera,  pues  como  ya  hemos  dicho,  en  todos  los  casos  de  desnutrl- 

(1)  Boas:  Ueher  acute  Magendilatation  Dent.  med.  Woch."1894,  Hum.  16. 
MByo  Robson  and.  Mcynihan:  Diseases  ofihe  stomachj  London2l901,p.  210 

y  215. 

(2)  Trevelyan:  Oastric  ietany,  The  Lanoet,  1898,  II,  p.  791. 
Mayo  Robson:  loc,  cit.  p&g.  206. 
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i  profunda  por  intolerancîa  ô  impermeabilidad  absoluta  dol  pîloro, 
i  gmstrch^QteroBtomla  constituye  uaa  opervHàn  de  urgencia^  para  nos- 
olrofty  oon  los  mismos  tîtuloa  y  derechoa  que  la  heniiotomfa.  Los  eu- 
i  de  este  tipo,  o^n  un  aparato  gnstro- intest  mal  perfectamente 
todâvfa,  a  veces  excelente  j  que  no  des 'a  mâs  que  absorber  y  nu- 
r,  se  mueren  literalmente  de  hambre  y  de  sed,  porque  el  estomago, 
îdo  por  la  dîatensi«^n  en  un  saco  Inerte,  no  absorbe  ni  el  agua... 
'  la  operaciôn  resuelve  instantdneamente  eî  problema  y  restableoe  el 
IMsa  de  1d8  alimentos  con  la  mlsma  brillantez  que  el  desbndamîento 
de  la  hemiotomia  resuelve  el  conilic;to  de  la  eatrangutaciôn  hemiarîa. 
En  olroa  caaos  menos  claro?,  conviene  iijar  el  diagnôstico  hasta 
doede  ello  sea  posibte,  y  sobre  todo  eatar  seguro  de  que  se  han  ago* 
lidû  loe  medîos  racionales  de  tratamiento  médico,  cnando  exîsten, 

Demcwtrado,  pues,  q«ie  la  gastro-enterostomîa  es  la  operaciôn  raas 
alTndora  é  importante  de  la  C'rujîa  gôstrica,  importa  sobre  manem 
Biia  en  sus  menores  detalles  y  no  solo  bajo  el  punto  de  viata 
aIof>  6  qairurgîco,  sino  bajo  el  de  sus  resultados  remotos  y  deflni- 
I,  y  el  de  los  peligros  â  que,  eu  cnmbio  de  los  beneficios  que  ofre- 
iêde  exponer  a  los  pacientes. 
Ko  podemos  ni  queremos  entrar  aquî  en  cuestiones  de  técnîca;  pero 
lo  no  hay  duda  que  de  e!la  def>ende,  naturalmente,  en  una  propor- 
moy  considérable,  1«  henignidad  ô  gravedad  de  la  operaciôn,  nos 
j-trmliiremoB  solo  dejar  sentado  que  la  gaatro-enterostotnia  es  hoy 
i  operaciôn  benigna,  gracias  al  conocimiento  adquirido  de  los  es- 
\  que  hay  que  evitar  y  de  In  s  condiciones  que  hay  que  asegurar 
m.  fto  realîzaciôn. 

E»  hsdidpensable  que  el  enfermo  no  se  halle  excesivamente  exhaus- 

I y  depritnidcK  pues  en  toda  intervenciôn  quinlrgica,  por  perfecta  é 

que  aea,  hay  que  poder  contar  con  cierto  grado  de  energîa  por 

(  de!  paciente,  para  que  la  naturaleza  coadyuve  y  complet^  lo  he- 

iporel  arte.  Nada  mâsdîfieîl,  sin  embargo,  que  esa  apreciaci«>u 

j  exacta  de  las  fuerzas  de  resistencia  de  un  paciente,  Heojos 

ep^rado  enfennoâ  esqueléticos  que  han  Boportado  divinamente  la  ope- 

adAn  y  .^  han  repuesto  rapidamente,  como  si  nada  se  les  hubiera  he- 

[dko,  pidieniio  de  corner  â  las  pocas  horas  y  realizândolo  a  la  perfec- 

[  i  loa  pocos  ifas;  y  hefnos  visto  morir  colapsados  â  otros,  de  apa» 

aucho  menos  caquéctica  y  tras  operaciones  de  cortfsima  dura- 

i  J  en  las  que  no  habîan  perdido  10  gramos  de  sangroî  Pero  esa 

i  diflcmltad  de  aprecîar  el  momento  en  que  el  enfermo  pierd^  de 

\  irréparable  sus  energîas  vitales,  deberé  ser  un  motîvo  mâs 

[fc  ei>DTÎcoîAn  y  de  oonciencia,  para  que  el  médieo  no  le  permita  Uegar 
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à  esos  perfodos  extremos  y  le  aoonseje  la  intervenoiôn  en  hora  propir 
cia  y  oportuna. 

La  infis  absolu^a  asepsis  es  la  neguiida  oondloiôn  del  éxito;  la  rapi 
dez  de  ejecuciôa  del  aoto  quirûrgloo  es  otro  fatoor  importante,  tratftn* 
dose  de  enfermos  siempre  deprimidos;  y  la  f&oil  permeabilidad  de  la 
comunicaciôn  fl^tulosa,  el  objetivo  final. 

Âunque  se  ha  discut«do  mucho  respecto  al  punto  de  pl^'eoiôn  para 
el  establecimiento  4e  la  anastômosis,  creemos^  en  virtud  de  los  ezpe-^ 
rimentos  de  Kelling,  de  sus  razonamientos  y  de  nuestra  propfaL 
experiencia,  que  el  punto  de  implantaclôn  del  intestlno  es  mucho  me* 
nos  importante  que  el  ??iodo  y  forma  de  verificarlo,  y  que,  partienda 
del  hecho  de  que  es  indispensable  un  cierto  grado  de  contraotilîdad 
de  las  paredes  del  estômago,  pues  sin  ella  la  misma  tendencia  exi8tir& 
&  la  peiietraciôn  del  conteoido  intestinal  en  el  estômago  que  fi  la  del 
estômago  en  el  intestine),  lo  importante  es  que  la  nueva  abertura  de 
salîda  no  oponga  al  paso  del  contenido  gfistrico  una  resistenoia  que 
fatigue  ô  agote  las  escasas  fuérzas  de  la  vîsoera,  al  menos  durante  sa 
oonvalecencia. 

No  podem  s  aoeptar  en  manera  alguqa,  como  haoen  algonos  (1), 
que  después  de  practioada  la  gastro-enterostomfa  retrocôlica  posterior 
por  ejemplo,  el  contenido  gfistrico  deba  vaciarse  en  el  intestlno  perla 
simple  acciôn  de  la  gravedad. 

Ni  lo  que  conooemos  oientificamente  sobre  las  funciones  motorae 
del  estômago,  ni  los  resultados  de  la  experimentaoiôn,  ni  la  propia 
experiencia  permiten  aceptarlo  asî,  y  en  nuestros  mismos  operados 
de  marcha  normal  y  resultado  correcto,  el  Dr.  Ruse  h  ha  podido  corn* 
probar  que  las  substancias  alîmenticias  no  pasaban,  inmediatamente 
de  ingeridas,  del  estômago  al  intestlno,  sino  que  permanecîan  en  el 
primero  un  cierto  tiempo  y  se  vacîaban  gradualmente  en  el  yeyuno. 
— Y  si  no  f uera  asî,  los  resultados  f  uncionales  de  la  gastro-enteroeto- 
mîa  dejarîan  mucho  que  desear,  (2)  pues  el  intestine  no  podrfa  nun* 

(8S)  Doyen,  &  quien  corresponde  el  mérito  indiscntil]!^  de  ser  el  primero 
que  ha  llamado  la  atenciôn  sobre  la  importanci  i  del  espasmo  del  piloro  y  de 
en.  estrechcz  permanente  en  la  patologla  dolorosa  del  estômago,  comète  ea 
cambio,  segiin  nuestro  modo  de  ver,  el  error  de  oonsiderar  demasiado  ei  estô- 
mago como  un  saco  inerte,  y  de  atribuir  por  oonsiguiente  demasiada  impor* 
tancia  a  la  acciôn  de  la  tçravedad  (a)  en  el  vaciao^iento  del  estômago  6  el  paso 
de  los  alimentes  desde  él  al  intestino.  Compàrese  naeetra  nota  12,  p&g.  19  de 
este  trabaio. 

(39)    Indudablemente  que  si,  en  los  enfermos  operados  de  gastroenterosto- 
mia,  los  alimontos  no  hicieran  m&s  que  pasar  por  el  estômago  como  por  un  em 

(a)    Doybn:  «Traitement  chirurgical  des  maladies  de  l'estomac  »,  Paris  1896- 
pàgs.  22,  28,  66,  68,  etc. 
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:  tOMtombrarse  i  recîbir  ÎDipunemente  y  de  una  vez  los  materîales 

idoe  y  aln  previa  elabornoion  estomacal  (1), 
4Fa©de  acep tarse,  en  yirtud  de  esos  hecbos,  que  m  dosarroUa  en 
il  oueYO  pQoro  una  espeoie  de  esfînter? 

Xo  noe  atrevemoa  &  aftmiarld,  pero  tampoco  lo  negarîamos  con 
h  ieguridad  con  que  lo  baee  Kelling.  Los  pocos  enfermos  que 
biiiios  iBiuda  ocaaîôn  de*  obâervar  eo  una  segunda  înterveDcion^  no 
b  pr«ia9)tabaD,  per:>  llevabao  todavîa  poco  ti«*mpo  desde  la  creaci6a 
del  ooevo  pîloro.  No  creemosi  aîn  embargo»  que  las  fibras  muacula- 
iqofl  rodean  la  anastômosis,  dejen  de  oponer,  una  vez  normalizada 
I  wergîa  natural,  cierto  grado  de  reaisteucia  tunica  al  paso  de  los 
^mlee*  qoe  barâ  del  mievo  pîloro,  algo  mâs  orgânicoy  flaiolôgico 
ijni  simple  agujoro  inerte  de  comunicaciun  entre  el  eetômago  y  el 
ao. 

eeludto  de  los  bellisîmos  trabajos  de  fisiologla  y  flsio-patologîa 
{mental  veriûeados  en  estes  ultîmoâ  aàos  (2)  dos  apartarîa  de- 
ido  de  nuostro  terreno  propîo;  pero  sin  saUmos  de  él,  la  pura  ex- 
iwriecicla  oUnica  nos  eusefia  que  son  muchos  los  operados  de  gast^o- 
«olefoalomfa  que  viven  una  vida  normal  y  enteramente  fisiolôgica^ 
iBtregttdoa  dlariamente  â  sus  ocupaeiones  habïtuales  y  tmsta  sometî- 
4»  4  pequeôas  transgresiones  de  régimen  inévitables,  sin  la  menor 
ilteracion  funcional  debida  â  la  nue  va  via  abierta  por  nosotros. 

lin  detenerae  en  él,  coinci  podHa  dedneirse  do  las  afirmacion^sde  Dnyen^ 

Mti6ii  aerla  sumamotito  deiecluosfi  en  dichofi  operadoB,  pues  todo  el  pro* 

^d»  la  a^creeièn  gistrîca  excitada  por  loa  retlejos  gnstativos,  que  oa  eugr-* 

a  al  intestîDo  ain  toDt^r  Apooas  tiempo  de  mûzctarse  con  Iob  alimen- 

>  j  daaacî  d  1  f u'.ar6<;  siquiera  parotal  met) te. 

jiiarl  nUs  no  ee  abl,  y  ea  nuestrofl  operados  do  gaatroentorustomSa 

llli&r-c^  RnP<*H  ba  podido  cotnprobar  que  el  eat^mai^o  retirnr  lu9  ali- 

*c  y  los  etacua  en  el  iotestino  de  an  modo  panlati- 

..i.  sofidii  doB  hurae  despnés  de  la  ingestion  de  la  co- 

è4a  ofQ«li*  da  Ewald,  retira  t>davU  raâs  do  20Jgrami»«  do  liquido  y  fnaaa 

Bi^HHi.--ÂJi4logaa  Qbaervaciones  su  han  hecho  por  Kt-dliDg^  Roux,  Ilort- 

hoa  otros. 

;i  at(<|i^ar8t%  contra  osa  nfîrmaoî^o  nnestra,  que  en  los  enfermoa 

'     '         '        iciàn  total  del  eetômago  el  intostino  tîoue  qae  acoa- 

1  a,  à  recibir  los  alimrnlr»»  directamonte  y  sin  previa 

j,o  .-t  >ay  rjur  !..---  --  -uenta  que,  en  esoe  casttR  en  qao 

kUttulfiji                            ^      .'!    '  por  coœpleto  la  sccrocion  abon- 
né» In^                                   11  rU  :i.      t  ins,  lo  que  Buprirao  ya  tma  pode- 

VBieaiMÂ  d  '^al,  3"  el  înleatino  votiâca  la  digestion  total  de 

y^têmjÊT"^'  Hvistitutiva  de  los  très  fermentes  pancTeàticoa 

joooti-  ciones,  consistantes  en  no  ingcrir  de 

^1^  ^^  lôraViles  de  alimentos,  si  00   procurât 

^i^t  mi  nui  r  ia  auundaocia  de  las  comidas,  precauciones 

t-  i  ^  Lf  nuestrofl  operados  de  gastro-enterostomia. 

Véaao  ï'm  nota  'dà  do  la  pigioa  ao^  de  este  trabEJo. 
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El  progreso  consiete,  sin  embargo,  como  se  comprcnde,  en  obte- 
ner  un  resnltado  que  se  acerque  todo  lo  poeible  al  modo  de  ser  nor- 
mal y  fisiolôglcD  del  aparato  gastro-intestinal,  y  en  este  concepto  ©8 
cjlaro  y  évidente  que  la  liueva  comunicaciôn,  el  nuevo  plloro*  debe 
acerearse  en  lo  posible  à  las  condicîones  normales  del  antigno.  Si  la 
ulterior  experiencia  nos  demuestra  que  el  nneyo  método  de  gastro- 
duodenostomîa  propuesto  por  Kocher  (1)  no  es  ni  mucho  mâs  difl- 
cultoso  y  prolongado  en  su  realîzacîôn,  ni  mfis  expuesto  &  récidivas 
por  su  proxtmidad  al  antîguo  pîloro  enfermo,  nos  pareco  indudable 
que  la  anastomosis  entre  la  poroiôn  prepilôrica  del  egtomago  y  la  se- 
gunda  porciôn  del  duodeno  restableoe  la  oirculaci 6n  gastro- intestinal 
en  unas  condlcîones  que  dejan  poco  6  nada  que  desear,  an  cuanto  &  su 
analogîa  con  las  normales. 

Todo  lo  que  vamos  diciendo  sobre  el  estudio  técnico  y  el  perfec- 
cionamîento  funcîonal  de  la  gastro-enterostomîa,  claro  es  que  tienesu 
principal  trascendencia  para  los  casos  de  fifecciones  gâstricas  de  na- 
turaleza  no  maîi(jna,  en  los  cuales  la  operaoiôn  tiene  toda  la  impor- 
tencia  y  el  carâcter  de  un  medio  de  curaciôn  deflnitivo.  En  los  casoa 
en  que,  vencido  6  sorteado  el  obstâculo  mecânicoi  que  constitnîa  toda 
ta  dolencia,  el  enferrao  puede  vivir  largos  aôos  si  el  nuevo  pîloro  ela- 
borado  por  nosotros  funcloûa  normalmente,  es  donde  importa  en  gra- 

(1)  SaheiuuB  por  teetî^o  predeccial  (a)  que  al  profeaor  Mikalicz  practîcji 
frecuentemente  y  con  notable  éxito  Ib^  gaêtro'duodtnotitomia  laifrnl^  de  Kocher, 
d©  qne  nos  hemoe  ja  ocupado  (véase  nota  13,  pAgina  L'O  de  este  trabajo),  pero 
q1  nuevo  método  os  toda  via  demasiado  reciente  para  poder  jozgar  da  an  aupe- 
rioridad  real  por  loa  resoltadoB  dpfînîtivoa;  las  operacioD€»B  qae  ha  viato  prAc- 
ticar  el  Dr.  Gardenat  (hiju)  À  Mikulicz  lo  kan  aido  en  ei  mea  de  Febrero  pr^ 
xlmo  paaado,  on  Breslau. 

Schnitzlor,  do  Viena,  ha  pnbUcado  tambîén  oinco  caaos  operados  pore!  ntiÎB- 
mo  método  (b):  loa  troa  primeroa  tnvioron  nn  curao  y  reanltado  exoolenteî  el 
cnarto  avcnmbiâ  por  inaufioencîa  de  la  euturaf  lo  qne  prohablcmente  fné  de* 
hido  À  que  la  inmovilidad  del  pUoroobli^ô  à  practicarla  en  malae  condidanes^ 

Îr  al  quinto  preeoDtô  eintomas  do  ret^nciôn,  lo  que  obligé  al  opr^rador  4  repetir 
a  laparotoTuia,  à  loa  ocho  dlaa  de  practicada  la  primera  operaci6n,  y  à  veriÔ* 
car  Qoa  nneva  anastàmcaîa  gaatro-yeytinalf  por  qnedar  nn  gran  fondo  de  a^ 
tôma^o  â  un  nivel  mncho  màa  bajo  que  la  primera  anaatômoBit  gaatrO'daode» 
nal,  lo  que  exigia^  para  ol  perfocto  vaciamionto  del  oatôojago,  un  eafuer^o  mu»- 
colar  auperior  al  que  eran  capacca  de  realizar  ans  capaa  muacularea  diat^^ndj- 
daa.  Eate  ûltimo  caao  no  haoe  m^B  que  conârmar  lo  que  noaotros  homoa  indi* 
oado  ya  de  que  el  método  de  Kocher  no  debe  aplicarao  k  loa  estémagos  maj* 
dilatftdoB,  descendidoB  y  atrôficos,  en  los  eu  aléa  ea  preferiblo  la  gaatro-yeytiM 
noetomla  (véase  pàg.  22),  oomo  lo  indîca  tambîén  el  miamo  Kocher.  AdemAS| 
Sohnitssler  fij6  el  duodeno  à  un  panto  mny  central  del  est^mago,  lo  eual  ea 
tambien  un  error. 


(a)  €omanicacî6n  oral  del  Dr.  LeÔn  CardenaK 

(b)  Schnitzler:  Zur  Castro  duodenostomia  Imteralis.  CentralbUtt  fllr  China*- 
gle,  1903,  pkg.  287. 
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da  oUbritBo  U0gaf  fi  la  perfeccîôti  en  todo>;  lob  detalles  que  han  de 
^Mtriteir  ft  qoB  mB  f anelofialismo  sea  norcûat  y  perfeclo.  FÂcUmeQta 
8»  oooifvreQds  qoe^  en  lœ  otros  casos,  dd  duteaoBis  cnalîgaas  endogia  • 
Mon  6  de  compresionea  de  an&loga  naturaleza  aunqae  perîgâstrioaB, 
ffi  que  It  gaatro^enteroatamîa  qo  puede,  des^raciadamente,  suprimîr 
•1  «ImIo  moftal  y  ae  emplea  ùaicamente  como  un  medio  paiîativo  de 
B&figpr  lotatifHmientoa  y  alargar  la  Tidn,  haciéndola  soportable  por 
•Igûa  llMipo;  la  perfeccidn  definltiva  del  funcionaliâoio  del  nuevo 
pCÎoro  Ii#n6  muolia  moDor  importanciaf  pues  sus  defeotos,  posîblea  to- 
dftTifti  000  nada  ante  la  marcha  fatalmenta  mortal  de  la  <lol6ncia. 

Il  7  12.  En  fin,  Seftores,  el  ûltimo  tipo  de  intervenciôn  quirur- 
gûa  en  las  afeociones  gâstricas  es  el  de  la  exêrmîSf  ya  sea  esta  en  su 
yriioarm  forma  de  excîaioa  del  [>( lora  6  pilorectomia^  ya  eu  la  de  extir- 
i  {wreiml  y  total,  6  semitotal  de!  cuerpo  del  est6mago. 

Kl  la  exiêrpacion  del  estânttit/o  una  de  las  operaciones  que  mâs  exoi- 

i  hoy  al  interéa  de  les  ctrajanos,  y  la  gaatroectomia  total  uno  de  los 
mis  oodtciadoa  de  las  estadîstîcas  quirûrgicas. 
i  •xpdrimentaclôn  primero,  desde  el  famoso  perro  de  Czerny 

Fy  la  experiencia  despuéa,  sobre  toda  desde  la  conooîda  operacion 
da  >cbfat6r(2)  han  demostrado  dos  osas:  que  el  hooibre^  como  los 

^l;    Quotnf  y  mub  dîscIpaloB  Scriba  y  Kaiser  consigtiieroD  la  perfeota  oa- 

ém  deQQ  perrn,  al  Gtial  i^xtirparon  la  totalidad  de)  ostàmago  en  22  dô  Di- 

■ton  4«  lsî«>  j  c|ae  vMà  mis  do  cinco  aûos  en  perf^oto  estado  de  salad, 

ite  qii4  ër  '■'  ''"'  ^Q^rto^  para  estudîar  laa  transformaeianeado  sn  aparato 

4àgmdv0^  «n  RI  citftdo  perro,  qoo  faé  oxarainado  y  observado  en  va- 

ito  lalmal»;^.^   .    ./.ti*  otros  por  Ladwig  y  Ogata  en  Leipzig  {h\  pesaba  antea 

I  é^Xm  ff|iCEimci6o  ô85«j  gramoe,  al  cabo  de  un  raes  de«cendi6  à  4490;  pero  à  loB 

Ik  moaca  habUaqmentado  haata  7000  gramos  y  cnando  faé  examinado  por 

l^wtç  pf«a<mtaba  todo  e)  aspocto  dû  an  animal  perfûctamedte  sano  y  vlvas 

T  ««.tnW  V  dieefla  côtno  cnalqnîer  otro  perro. 

paciôn  total  dol  oatôtnago  practicada  por  Schlatter  on  la  oli- 

.^n  Znncîi,  en  7  dô  S^ipûembre  de  18)7,  ee  indndablemente 

iik  elaac  del  todo  auténtîea  y  de  la  cnal  ban   podido 

i^«,  tanto  los  rcffîrwnios  â  la  operaeiàn  en   si,  como  4 

■  r,i*  diatr^a  y  rerootas  y  al  fnncionaiismo  del  aparato  digea- 

nte  moditicado  por  lalnbervenoién. 

[ipleta,  par«B  en  Joa  limites  de  la  pîessn  extïrpada  el 

»  la  estractU"^  del  eeôfagn  y  del  duodeno,  La  anas- 

•4  extromo  inf**irior  del  eséfago  y  el  yeynno.  k   una 

«  iM  li*?amf>ato  de  Treita,  por  delante  del  oolen 

'.odo  de  W*>lH^r,  El  duodeno  oerradn  por  la  sutura 

i,  L^  neoptasta  era  un  careinowa  glandular. 

i  T  iiheaesi  falleciendo  on  csa  época  à  oonsecaenûia  de  la 

aeidiT»  local  y  oi«taatàaiQa* 

Kaiaer:  fBeitragc^  su  den  Operationen  an  Magen>.  in  Czerny ,8  Beitra- 

V    Chintrglp^  l«78. 

I  anibe:  «"Di©  physioL  Chemîe  der  Verdaunogi,  11^7. 
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animales  superiores,  puede  vîvir  sin  esfônmgOf  j  que  la  nataraleza  89 
capaz,  cuôndo  le  dan  tiempo  para  ello,  de  adaptar  las  fuociones  digen* 
tivas  al  nuevo  estado  de  cosas  y  de  producîr,  en  el  tubo  eiliiidrioo  que 
sustituye  al  estomago  extirpado,  un  ci^Tto  grado  dedilat^tcîon,  quead 
acerea,  aunque  de  lejoa  â  la  formacion  de  un  receptâculo  destînado  à 
deposito  tdmporal  de  los  alimentes  ingeridos,  remedando  asf,  aunque 
inuy  imperfectamente,  las  funciones  mecânicas  del  estomago.  Ambos 
bechos,  bajo  el  punto  de  vista  flsiologico,  son  deuna  importanoia  ab- 
aoluta  extraordinaria;  bajo  el  punto  de  vista  clmîco,  solo  la  tienen  re- 
lativa,  pues  y  a  hemos  repetido  anteriormeute  que  la  extirpacion  de 
una  vîseera,  de  la  importancia  del  «btomago,  no  puede  ser  considerada 
como  un  idéal  terapcutico  delinitivo  ni  mncho  menos* 

Pero  también  dijimos  al  empezar  nuestro  trabajo  que  en  el  aotual 
perîodo  histiSrico  de  la  mediaina,  y  mientras  nos  hallemos  tan  lejoe 
como  nos  hallamos,  segûu  todaa  las  apariencias,  de  la  curabilidad  bis* 
tologîca  del  cancer,  es  preciao  considerar  la  posibilidad  de  su  extip- 
paci on  compléta  como  un  reourso  provisional  de  primer  orden,  y  la 
extirpacion  tiel  cancer  del  ostumago  tiene  por  esa  razon  un  lugar  jua- 
tilicado  y  prééminente  en  nuestro  arsenal  de  recursos  quirûrgicOB 
contra  la  mas  terrible  de  las  afeccîones  del  estomago. 

Los  resultados  hasta  ahora  no  han  si  do  brillantes,  porque  no  pue- 
den  serlo  nunca  en  una  operacion  nueva,  en  6l  primer  perîodo  de  su 
aceptaciôn;  pero  las  mâs  minucîosas  y  ooncienzudas  observacionea 
oomparativas  entre  la  duracion  de  los  enfermos  operados  de  cànoer 
del  estomago  y  los  tratados  por  la  espectaoion  (1)  aboganen  favor  de 
la  intervencion,  la  cual  alarga  sempre  la  vida  del  paciente  (una  vex 
vencidos,  naturalmente,  los  peligros  de  la  operacion)  y  sobre  todo,  Je 
procura  un  perîodo»  mâs  6  menos  largo,  del  relativo  bienestar  y  ea 
que  el  enferme  puede  llegar  a  creerse  cui-ado. 

La  operacion,  como  tal,  no  es  ni  Un  difîoil  ni  tan  peligrosa  como 
pareçe  a  primera  vista.  ^ . 

La  obecrvBcién  minocioaa  y  oontinnada  del  fanoîoiialismo  demABtrd  qise 

la  gafitroectouiizada  dîgei^a  pcrfectameDte  tuda  clase  de  alimontoe^  pucsa  no 
solo  Buraenlô  en  poco  tiempo  (doa  raoBos)  ceroa  do  5  kilogranioa  de  pesOi  aSiio 
qoo  quo  ol  examen  quimica  y  el  microbcôpico  do  sus  depuâioioneé  demoatrA* 
ron  la  m  bien  Us  tranaformacioni^B  digcativaB  de  loa  elementoe  iogeridoa. 
OonBÙlteivae,  para  majores  dctalles,  lae  doa  publicacionaa  dol  autor  (a). 
(1)    XiOnleio:  Véase  nota  19  en  la  pàg.  2t>  do  eate  trabajo, 

(a)  Schlatter:  «Ueber  Ernahrnng  nod  Verdanuo^  naeh  volUtândiger  Bot* 
fernuoîT  des  MagcnB».  BeitrUge zur  klio.  Chirurgie I89T.—Volumea XIX,  pa- 
gina 757  y  fligaientes. 

Sûhlalter:  iiSchluasbencht  uober  einen  FaU  von  totaler  Magenextirpatiom*. 
Beitr.  «.  Kl.  Ch.  189^.  vol.  XXIII,  p.  6«9. 
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NodGtros  hemos  praoticado  uni  extirpacîôn  total  deî  estomagn  y 
I  que  calitlcaniod  de  semîtotales.  El  enformo  de  la  primera  se  fué 
^lepriiiiieDdo  y  falleoiô  fi  las  treint^  haras»  fi  pesar  de  que  ni  las  difl* 
«tltadeâ  de  la  operacinn»  ni  su  duracion  ni  la  pérdida  de  san^^Te  fue- 
rai  eoii»iderables,  y  yo  creo  ver  la  causa  de  esa  muerte  en  el  estado 
dBfilomble  en  que  hubo  de  quedar  el  bazo,  prlv^do  de  sus  vases  bre- 
f«,  habiéndose  tentdo  que  lîgar  los  espl^niooB  englobados  en  la  neo* 
pbiftia  y  quedando  aquella  importante  vidcera  oolgando  solo  de  eus  ad- 
ber^QciitB  al  diafra^ma.  De  los  otros  enfermes,  cuatro  soportaron  per- 
fectamento  la  operaeion,  y  très  de  elles  han  vivido  rauehos  meses 
\unQ  vivfa  todairia  à  los  20)  y  yo  le  crée  debido  en  parte  al  procodî- 
mientô  empleado  per  nosotroSf  que  conaistio  en  dejar  solamente  un 
tubo  deestûraago,  formado  por  la  gran  tuberosidad  suturada  en  cîlin- 
dro,  pero  con  la  cual  queda  en  relaciones  normales  el  bazo,  evitândo* 
M  m  la  parte  mfis  grave,  segun  nuestro  criterio»  de  la  operacion  total 
que  ee  el  def^prendimicnto  del  bazo.  En  les  cuatro  casos  que  se  cura- 
'  rm  do  b  intervenciun,  el  duodono  se  cerrô  por  la  sutura  en  su  extre- 
mldod  pil6rica^  y  el  yeyuno  se  [anastomosa  al  extrême  inferîor  del 
tsbo  formado  por  el  reste  de  la  gran  tuberosidad  gastrica.  Las  censé- 
omncias  de  la  intervenciôn  fueron  enteramente  benîgnas,  y  uno  de 
loeenfermos  bacîa  sus  comidas,  al  cabe  de  dos  raeses.  con  perfecta 
itgularidad  y  en  eantidades  bastante  considérables,  sin  eufrir  moles- 
lii  Dinguna  durante  su  digestion  (l). 

Pcro  et  Isdû  negro  de  la  gaôtroectomîa  es,  como  todos  sabeis,  su 
raeldiTa..  Xoeatroâ  enfermes  la  han  suf ride  todos,  y  es  précise  que 
aoastros  cologss  mtemistas  pongan  un  empefko  especial  enel  diagnôs- 
ii*^f  l^rr^ts  del  cfincer  del  est6mago,  6  en  la  arvptnctôn  .^isicmufica  de 
h  iaparotomîa  exploradora  fi  la  primer  ses;  echa,  para  que  podamos 
tkicar  i  formâmes  un  criterio  fljo  y  sôHdo  sobre  la  curabilidad  deft» 
tftiva  del  efitioer  del  estomago  por  la  extirpaciôn  pronta  y  compléta 
fufBbîîfdad  que  nos  inclinamoa  â  aceptar  corne  un  hecho  posible,  en 

Tif*fm«,  ^n  la  qa<!»  ck'janaot  Un  aolo  la poroiôn  àe  gran  ttîberoeîiiad 

Mifii^Vuo  para  cerfarîa  poT  la  BDtura,  k  modo  Hi?  ttiVj**eîlln- 

i**f**fi<ir  AitAfitoraatf)eamr»8  el  yeyuno  (ol  daodcnn  ftié  ce- 

.1  ostromidad  pilùrica)  di^orin  porfectamonte  todivia  4 

ikdû  y  no8  nsp^çaraha  que  apenas  notab^  diferencia  nia- 

n  U  cttlidad  do  I09  alimc^ntos  «ino  en  litscuntidadea, 

'*»^  ijafi  podla  in^orir  en  cada  comida.  pf>r  lu  que  se 

•  la    HdB  mo'ïpa  màs  tarde  lodavta  diiçeria  bien  y  pre- 

£;on*^r»l;  piTn  8*5   percibia  ya   por  la  palp^ciôn  un 

•'*    "•  '  rccidiva,  al  niverdo  la  rr»gi6n  pilôrîca  del 

jirdn  noticiae  poco  d^tallada»^  d©  lat  qno 

..   ,^^..  .^  .....v.iiia  Bufrta  la  repolalaeido  del  ciacor^  p&r9 


pur  tsL 
,  â/a  irist  mf-f 
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primer  lugar,  porque  exîsten  casos  operados  por  Kocher,  por  Czer* 
ny,  por  Wôlfier,  Krôaiein,  Frank  y  oti'os,  en  que  la  curaoiôn  per- 
siste despuéd  de  8,  7,  6  y  5  aùos  (1),  y  en  aeguado  lugar,  porque  si 
nosotrod  los  tenemos  îndudablemente  curadoë  d6  cânoer  de  la  maniai 
del  utero  y  de  la  booa^  que  datait  de  1*3  y  18  aûos,  no  liay  razôn  anatd- 
mtoa  nînguna  para  que  no  pueda  suceder  lo  mismo  oon  el  del  ea- 
tômago. 

La  importante,  pues,  en  el  estado  actual  de  la  oieneia,  es  aoudir  i 
tiempo  y  prâcticar,  una  vez  seguroe  del  diagnÔBtioo,  una  exten^:a  extir* 
paciôn  de  toda  la  région  afecta,  de  una  buena  zona  Je  tejido  sano  de 
la  periferia,  y  de  los  ganglioà  linfâUoos  peripiloricos,  prepancreaticoi 
7  de  la  corvadura  menor,  hasta  el  cai*dias,  que  es  donde  loi  estudîo» 
anatômîcoâ  (le  Cunéo  y  Hartmann  ban  demostrado  que  amenazaa 
prlxicipalmente  las  récidivas. 

Mâa^  conviene  no  empenarse  en  practicar  una  gastroectomîa  en 
todoa  lus  casos  en  que  ta  vîseera  se  bal  la  înmovilizada  por  adheren^ 
cias,  â  traves  de  las  cuales  es  mas  seguro  que  los  lînfâticos  han  trans- 
plantado  ya  la  semîlla  de  la  ret^idlva.  Estos  casos  son  sumamenta 
graves  coma  operaciény  y  de  poquisima  utilîdad  terapéutiea,  aûn  supo- 
niendo  que  se  venzan  los  pelîgros  de  la  intervenciôn,  porque  la  réci- 
diva, mejor  dicho,  la  continuacîôu  del  maî,  se  hace  sentir  ya  antes  de 
que  el  enfermo  se  restablezca  del  traumatiamo  quirûrgico.  Es  mûy 
preferible,  en  ellos,  11  liî tarse  â  practîoar  una  gastro-enterostomîa  en 
la  zona  l^bre  mâs  favorable^  oon  lo  oual  se  presta  un  verdadero  servi- 
cio  al  enfermo  sin  exponerle  â  mayores  peligros.  Por  desgraoia,  em* 
pero,  hasta  esa  misma  operaciôn,  en  gênerai  tan  benigna,  lo  es  mucho 

(L)  Mayo-RobsOD  ha  podido  réunir  una  estadiatica  de  doce  casos  âe  t^gas- 
trooctoinla  totali^  de  los  caales  caatro  murieron  como  reeultado  inmediato  de 
la  operacidn:  de  los  otroa  ochoe,  el  que  monos  viviô  once  mflaea  y  loa  demâa 
li,  17,  18  y  haeta  mis  de  dos  afioa  sîa  inoidente  oiDgutio  ni  reeidiv^a  el  d^ 
BrighaiD,  de  Bostoo.  Como  se  vo,  los  resultado*  no  son  del  todo  malos  para 
una  oporaci6n  on  au  primer  periodo,  y  permiten  augurarloa  mncho  mejoros 
para  lo  Bucoaivo  (a)* 

Los  reault&doa  son  todavla  macho  m4a  hala£Uono8  ai  se  ini^ltiye  en  las  os- 
tadistîeas  el  fçraa  numéro  de  oporacionos  praoticadàB^  eo  que  solo  se  han  dejado 
peqiiefiSsimaB  porciones  del  cardias  ô  do  sue  inmediaciuaes,y  que  yo  ho  denoaji- 
nado  csomi-totales^J.  De  esta  categorla  ha  publicado  très  casoa  muy  iDteresao- 
tes  el  Dr  Rîbora  y  8ans,  de  Madrid,  con  dos  ôxîtoa  durkdsros  (b),  nosotroa 
herooB  prscticado  cinco  vecos  la  operaci6n  con  très  ouraoiones  tamporales*  y 
Msjdl,Kocher»Rydygior,Czerny,  Kutherford  Morison,  do  Newcastle,  y  moclioa 
otros  los  co  enta  o  numeresos  de  ouracioDos  port  latentes. 

(a)  Mayo-Robson:  loo.  cit.,  uig.  30B, 

(b)  Hibera  y  Saos:  Eevista  de  Modicina  y  Cirugia  pràctioas,  Madrid,  l^% 
vol.  XLI?,  piga.  621,  901,  611. 
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aaooe  €o  eeos  easos  de  cancer  que  en  los  de  estenosis  no  maligna  dt 
pDoro»  por  to  tnenos  si  hemos  de  ju2:gar  por  ouestros  resnltados  per-^ 
iODftlfië  (1),  en  lod  ûoales  ha  mâuido,  eomo  es  nâtural,  el  oorresponder 
il  perlodo  de  introdueciôu  de  la  CirMgîa  gôstrica  en  Espaùa,  y,  por 
eoofitguiaiitey  el  no  haber  recîbîdo  durante  mueho  tîempo»  y  edn  ape- 

I  hoj,  mâa  que  enfermos  semi-agônîcoa,  algunos  de  los  ouales  han 
lillMÛloeD  nuestras  salaa  anteade  tener  tiempo  de  practicarles  la  ope- 
.  propuesta. 

En  fln,  aotee  de  terminar  este  articulo,  reoordemoa  todavîa  que  la 
i  paroial  del  estémago  y  del  pîloro  puede  practicirse,  con  pro- 
9â  de  éxito  muy  superiore.s  â  los  de  los  casos  de  cancer  ô  sar- 
ooata«  en  la  ûlcera  simple  del  esttSaiago*  que  résiste  a  todo  tratamien* 
m  y  que  ee  présenta  lo  suflcientemeot'  aislada  ô  aislable  para  permi- 
tir  mu  btiena  extîrpacioa  de  todo  el  grueso  de  la  pared  gastricaquele 
érf%  da  basai  seguida  de  la  perfecta  stJtura  de  doble  piano.  Los  casos 
daMe  gâsero  son  ya  demasiado  numerosos  para  que  baya  de  insistîr 
iqû  iobre  la  perfecta  ntilidad  de  su  extirpaciôn,  que  no  debe  tampo- 
00  aoefitarae  como  ra/^/a  en  el  tratamiento  de  la  ûlcera  simple  del  es- 
IfiiBigo  de  marcha  regular  y  tratable  por  los  recursos  médîcos. 

jU  y  14.  Eu  cuanto  a  la  ejeclusiàti  del  pîloro  y  a  la  yet^unoatomia^ 
qoe  podrîa  caliâcarse  tambiéa  de  excîusiun  hhl  del  estomat/o,  HcW- 
OMataaecomprende  quesus  indicacîones  son  sumamente  limitadaSy 
y  liOftQStadoa  que  las  reclaman'^  déplorables. 

La  primera  solo  tiene  razon  de  aer  en  casos  de  lacoraciôn  mallgna 
i  6  supurante,  de>ando^  si  es  poslble,  uaa  fâcil  salida  al  exte* 


(ï)  En  nuoetros  operados  de  ga8tro.eDioroBtotuia  por  cancer,  los  resultados 
•olêta  Mo  tao  re^larmante  satisfactorios  oomo  en  Job  oporadoB  par  eiteno* 
éB  beni^iiaa:  la  retracciôn  del  eetémago  dilatado  por  la  retonoién,  ba  sido 
ttQfbo  m^nti  maniûesta  y  en  ocasiones  nota,  persiBtiendo  entunces  al  go  de 
i«liFiici6tT|  àp^aar  de  las  (aoilidades  otroeidaB  à  la  evacnaciôn  del  conteuido 
mÊnm^CMX  por  la  noava  abertnra  gastro-intoBtinal . 

Ia  lûCLtcidad  6sciis1&ima  de  las  paredea  eetomacales  y  sii  caai  tiula  con  trac* 
MÊaà  stm  Las  causas  principales  de  eaa  rotenoién  parciaL  i(ue  da  fàcil  mente 
â  tannentaoioDes  y  trastornos  gastro-inteetinales  conaiguienteB.  Sîa 

sWgo,  heiBOS  obeer^  ado  también  algunoe  casos  en  que  los  cfcctos  în média- 
taiàta  operaciôn  han  sido  tan  notables  y  satîsfactorios  como  en  los  <»n fer- 
ais operados  por  estenosia  benîgnaa,  basta  el  ponto  de  bacernoa  dudar  ai  ba- 
liiMOS  iOfDftdo  por  tin  carcinoma  lo  que  aélo  era  nna  masa  êbrosa  conaecuti- 
faàujia  à^loera  simple,  basta  que  el  alteriorcrecimiento  del  tumor,  detenido, 
ti  par«*eer,  en  loa  primpiros  perlodoa,  nos  ba  convencido  de  qne  nuestro  pri- 
wa  diagnôstico  era  exaoto.  Un  sôlo  caeo  recordamosde  nn  tnfermo  operado 
ic  gMlfo-eiitercistoinia  retro-côlica  posterior,  en  A  goato  de  1901|  por  un  tu* 
Wm  ds  t*  reiri^Q  pilorica  qne  soBpecbamoa  carcionomatoso,  y  qne,  sin  embai^ 
^  9à^OiO  perfecta  mente  (Marso  de  IIK)^)^  babiendo  desaparecido  boy  por  corn- 
^149  la  masa  tnmoralf  que  à  los  seis  mesea  de  la  operaciôn  eratodavia  per- 
poroeptibls. 
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rîor,  y  aislândola  del  eatômago  y  el  duodeno  por  la  sutura,  6  bien  en 
casos  de  transi ormaciôn  fibrosa  ta!,  y  de  adliereocias  tan  molestas» 
que  convenga  dejar  al  eatômago  libra  de  ellas  ain  exponerse  â  una 
gastroUsis  inûtil  y  peligrosa. 

La  yL-yunostomia  es  un  recurso  del  cual  puede  echarse  mano  en  ca-_ 
BOB  de  intolerancia  absoluta  del  eatooiago,  para  dejarle  una  temporad 
en  complète  reposa.  Puede  curar  tal  véz  al  enfermo  sî  se  trata  de 
afecto  no  maligno*  En  casos  de  cancer  difuao  de  toda  la  vîscera^  in- 
extirpable,  y  que  ni  siquiera  déjà  espacio  hâbil  para  una  anastômosis 
Intestinal,  puede  también  la  yeyunostomîa  permitir  la  nutriciôn  del 
enfermo  por  algûn  tiempo,  pero  es  siempre  un  recurso  extremoy  de 
carâcter  aleatorîo  que  openas  merece  nueetra  consideracîôn, 

Réstame,  scùores^  antes  de  lerminar,  îndîcar  los  pelîgros  inhéren- 
tes â  laa  interv^encioneg  quirûrgicas  en  laa  afecciones  del  estômago, 
peligros  que  forzosa  y  naturalmente  han  de  infiuir  de  un  modo  pode* 
roso  en  el  ânimo  del  médico  al  formular  la  indicaoiôn  operatoria. 

Son  eatoB  peligros  de  dos  claBes:  unos  que  comprenden  los  comunes 
â  toda  laparotomîa  en  gênerai;  otros  especlalea  à  las  intervenciones 
gâstriraa. 

Lob  peligros  inhérentes  â  la  laparotomîa  en  gênerai,  apenas  deben 
ocuparnos  aquî.  Los  progresos  de  la  a^epsis,  la  perfectii  preparacîén 
del  enfermo,  la  r^pidez  en  la  ejecuciôn  del  acto  operatorio,  la  înter- 
venoiôn  del  menor  numéro  posible  de  asistentes  6  cooperadores,  y  la 
supresiôn  de  toda  substancia  quîmicaque  con  su  problemâtioa  acciôn 
germicida  ejerce  la  toxica  sobre  los  epitelioft  peritonealeîiy  sobre  loft 
leucocitos,  rebajando  suvîtalidady  condiciones  de  defensa^han  conse- 
guido  redurir  los  pelîgros  de  Ia  laparotomîa,  en  cuanto  â  aberturadel 
abdomen  y  manipubeiôn  de  su  contenido,  â  un  minimum  tan  acepta- 
ble,  que  apenas  merecerîa  tenerse  en  euenta  al  aprociar  las  probabî- 
Hdades  de  salvaciôn  del  enfermo,  si  no  se  sumaran  â  aquellos  otroa 
faotores.  Estos  son  los  inhérentes  â  la  clase  de  intervenoiôn  que  moti 
va  la  laparotomfa,ô  sea,  para  n  uestro  ob jeto  présente,  las  lesiones  pa- 
tolôgicas  y  operatorias  del  aparatogastro-tntestinaL 

Dentro  de  esta  especialidad  quinîrgica,  es  declr,  on  las  operaoîo- 
nés  sobre  el  aparato  gastro-intestinal,  losnuevos  peligros  que  amena- 
zan  todavîa  al  enfermo  pueden  ser  (jm^rales,  locales  y  ftmciopia' es 

La  oomplicacion  gênerai  niâs  temible,  en  nuestro  concepto,  y  casi 
dirîamos  mas  frecuente  en  las  operaciones  de  la  zona  abdominal  infra- 
diafragmâtica,  es  la  bronco-netimomai  despuéd  la  inioxicacién  posiblô 
por  el  derrame  del  contenido  gastro  intestinal  en  el  peritoneo.  Esta 
ûltima  oomplicacîôn  puede,  sin  embargo,  evltarse  casi  con  seguridad 
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la  de  una  perfecta  téonica,  sobre  todo  practicaadu  la  opéra- 
lo  faera  posîble  de  la  cavidad  abdominal  y  en  una  zona  en- 
lervneota  protegida  y  aislada  del  resto  par  un  taponamiento  provi- 
liOQil  minucioso  con  gasa  estéril  y  b  anda* 

Pero  la  primera  de  las  complicaciones  citadas,  la hronconetimunia^ 
fio  aabemofi  todavîa  eomo  se  évita  de  un  modo  positlvo  y  seguro. 

A  Dosutros  nos  infunde  mâ^  teraor  esa  complicacîôn  posîble  y  tai- 
Biada,  de  origea  todaria  tan  obscuro,  que  la  peritonttîs  séptica  cuyo 
aMranismo  de  produccidn  perfeclamente  conoeîdo  nos  pone  en  Bîtua- 
ei>6ii  de  evitarla.  Etta  ûltima  complicacion  hace  tiempo  que  apenas  la 
T6mo«  en  nnestro^  enfermosgastricos;  la  neumonîa,  en  cambio,  nos 
bi  heeh«}  perder  alguoos  de  ellos  cuando  menos  lo  esperabamos.  De 
flBodo  que  oo  ha  dejado  de  causarnos  gran  S'Tpresa  leer  en  un  trabajo 
_nciesite  del  Sr.  MayoRobson,  de  Leed»,  que  no  ha  observado  nun- 
t  que  la  neumonîa  sea  una  complicacîôn  mâs  frecuente  en  loa  opéra- 
\  del  eatômago  que  en  los  que  han  sufrîdo  cualquîer  otra  iuter- 
^?aoeiôti  Importante  (1). 

Yo  de  mf  &e  decir  que  en  cerca  de  600  laparotomîas  practicadas 
'  laa  màs  dtversas  causas^  pero  prîncîpalmente  ginecolugicas»  no 
lo  enfermo  nin^uno  de  neumonîa  y  si  solo  très  6  cuatro  de 
lia  que  han  térmiuado  por  la  curaciôn,  mientras  que  en  un  total 
\  oorca  de  GO  (68  en  numéros  exactes)  operados  de  esU^mago,  he  per- 
I  dido  Kin*yj  de  bronco  neumonîa  durante  un  curso  por  lo  demââ  inme- 
)ûnble.  oomo  el  ultimo  caso  de  este  género,  que  fué  una  gastro-ecto- 
bastante  extensa  (enferma  del  Dr.  D,  P.  Esquerdo),  sin  la  me- 
of  sitctr&cion  ni  del  pulso  ni  de  ta  tempera tura  hasta  el  quinto  dîa, 
itimdo  ya  la  enferma  con  apetîto»  dîgerîendo  y  evacuando  a  la  per- 
â6a,  empezando  û  reponeree  y  llegando  basta  el  fin  nin  el  mâs  mî- 
tifmomade  infeccîon  aprecîable  por  parte  de  la  cavidad  abdo* 
Binai. 
4  A  qtié  puede  atribuirse  esa  tendencîa  à  las  oomplîoacionea  neumô- 

i  de  kid  operados  gâstricos? 

€%  lia  airibuîdo  a  embolias  capilareSp  ê  cîerto  grado  de  înfeccîôu 

Bte«  i  la  absorcion  por  aspiraciôn  de  produotos  del  vômito,  a  in- 

aeiae  endémtcas  6  epidémteas,  etct,  todo  ello»  en  nues^tro  concepto, 

\  Bliigâa  fundamento  sôlido,  por  lo  menos  que  establezca  diferencia 

I  y  otras  intervencionea. 
RouXi  de  Lausana,  considéra  como  un  factor  important  "  cîerto 
[itada  de  Smpotencia  inspiratoria  y  expiratoria,  debîda  &  la  herida  de 

(1>      Uayo  Ronpox:  #An  ÂdrOBS  on  Gaatro-enteroatomy  ûnd  ita  usea«  etc., 
[TWLuicvt.  1903*  F€b,  p,  672. 
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la  zona  epigâstrîca  (1),  y  Kell  iag,  de  Dresde,  ve  la  causa  en  la  pêne* 
traciôn»  en  el  espaoîo  infra  dîafragmatico,  durante  el  acto  opeFatorio, 
de  aire  pcwrtador  de  gérmeues  patogenos  (2). 

Nosotros,  que  teoemos  grari  admiraciôa  por  todoa  los  trabajos  de 
Kellîng»  no  podemos  aeeptar  esta  explicaciôn  en  preseocla  de  ouas- 
tras  observaoîones  propîas,  en  tas  ouales  les  enfermos  han  Uegado  6 
la  muerte  sin  et  menor  sîntoma  abdamiaal. 

No  comprendemos,  en  efecto,  como  una  infeocîôn  vcriflcada  en  la 
cara  inferiorr  peritoneali  del  diafragma^  es  capaz  de  producir  â  ira  vas 
de  él  nada  menos  que  nn  proceao  neumônlco  difuso,  y  no  es  capaz  de 
producir,  en  cambio,  el  mas  ligero  sîatoma  abdominal  en  ese  perito- 
noo  que  ha  servldo  de  puerta  de  entrada,  ni  autes,  ni  durante  la  evo* 
luoion  del  proceso  toracico  persîstiendo  en  la  màs  compléta  norma* 
lidad  el  funcionaiismo  del  estotnago,  que  es  preciâamente  la  Yfsoem 
operada  y  mâs  fâcil mente  infectable  si  la  infeociôii  pénétra  por  la 
rida.  De  modo  que  nosoiros  nos  inclinamos  mâs  bien  &  aoeptar,  c< 
factor  thïco  predts^tot^nte^  la  relativa  impotenoia  ô  insuficiencift 
piraloria,  debida  al  traumatiemo  de  la  zona  epigâstrioa,  y  coma  el&- 
meuto  causal  6  fuente  de  infecciôn  detenmnaHte,  la  Itoca  del  enfer mo; 
pues  no  cabe  duda  que  todos  esos  pacîentes  gastropâticos  ttenen  la 
que  podrîamos  llamar  una  mala  hocfi,  por  efecto  de  su  mismo  estado 
semicaquéctîco,  muy  difîcil  de  hacer  aséptiea,  y  presentan  notable^ 
analogîaen  ese  concepto  con  los  enfermos  de  neoplasias  bucales,  aun* 
que  seau  limitadas,  en  las  cuales  son  también  muy  frecuentesy  terni* 
blés  las  complîcaciones  neumonîcas. 

Por  ese  motivo,  en  nuestros  ûltimos  operados,  hemos  insistido,  y 
pensamos  însistir  cada  vez  mas,  en  la  lîmpié^  y  asepsis  prevlas  de  la 
boca,  facilitada  por  todos  los  recursos  del  arte  odontoîôgioo;  y  en  los 
preceptos  de  Roux  de  hacer  la  herida  abdominal  todo  lo  baja  poaU 
ble  y  dar  luego  apoyo  al  diafragma  por  medio  de  un  sôlido  y  bien 
eenido  vendaje,  El  numéro  de  casos  observadoa  por  nosotroa  Bh  to- 
davia  demasiado  escaso  para  demostrar  la  utilidad  de  esas  medîdas» 
Inûtil  que  digamos,  que  debu  evitarse,  por  pooo  que  sea  posible,  el 
empleo  del  éter  como  anastésico« 

La  neumonîa  es,  pues,  el  pelîgro  6  complîcaclân  gênerai  m&s  gra* 
ve  de  los  operados  gâstricos,  pero  tampooo  debe  exagerarse  au  fre- 
cuencia,  y  si  nuestra  estadistlca  es  algo  negra  en  ese  terreno  (5  defan* 

(1)  Bouxp  en  Boargetet  Roux:  uLa  gastro-entépostomie».  MonogrftphiaB 
cliniques.  N,  28,  (1902  pâpr,  gs.) 

(2)  Kelling;  dZur  Fra^e  der  Poeumonie  nach  Laparatomiea  in  d«r  i 
Nftbe  des  Zwerchfeils>>,  MQaoh  med.  Woob.  IdOO.  p.  34. 
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\  à0  58  açendoB)  Jko  constituye  tampooo  un  peligro  suflciente- 

ite  GoanÛB  para  comtramdicar  la  operaeiun,  eobre  todo  ea  los  ca- 

I  ea  que  laa  viaa  reapiratorias  ddl  enfei*mo  eetân  del  todo  îatagras 

f  éL  âAïado  de  su  boca  y  el  goaeral  bod  aceptables  todavfa. 

hm  pel^ros  u  complicaeîoQes  locales  don  debidos  y  varîan  con  la 

I  de  la  intervencldn.  Mucbo  menaree,  en  gênerai,  ctiando  no  Uega 

'labitoie  el  tabo  gaatro-integUnal,  como  en  la  gastropexia^  gastropli- 

eaelo^  eTo.tOperacîonea  en  cambio  poco  seguras»  aumentan  con  la  pro* 

faadidad  de  la  iotarvenciôn  y  pueden  depender  de  una  mala  sutura 

ina  insull dente  hemoataàia,  del  côfacelo  de  una  porciun  ma- 

I  meoor  de  pared  gâ^trica  6  intêstmal  (2)  por  trombosis  û  otra 

de  obstruccîon  vascular,  etc.;  pero  todos  eatos  peligros»  ouyo 

lismo  7  qhkIo  de  deaarroUo  ooa  ee  jerfectamente  coDOcido<  pue- 


^c»«otroe  no  hemos  perdido  en^ermo  ninguno  por  însiîficioncia  6  îm- 
,  i  î  d«  la  «utura;  pero  recieotemente  homos  perdido  un  oaao  por  homo'- 

|n^u^  lo  qa«  oo  tio«  habia  aacôdîdo  aoteriormeote^  que  sepamos.  Con  muoha 
aeia,  en  la  aecciôn  de  la  macoaa,  eobre  todo  de  la  del  estômagu,  dan 
^  im^ra  mtguoos  vaaitoQ  arteriales.  Generalmento  e\  ccchillîto  del  termo-caïite- 
ifia^oa  c|fMi  praetlcamos  la  incision  basta  para  eohibir  eaa  peqnefia  hemorra- 
$jbf  f  iKtanao  oo,  la  eompreaido  obtenlda  por  la  autura  de  ambas  mucosas  da 
f^Mifa  de  ella:  aal  por  lo  nienos  lo  hemoe  obeervado  en  cerca  de  60  oasos,  y 
•fai  coibari^f  en  el  caao  citado,  el  vaeito  no  debiô  sor  snâcientemente  oogido 
jm  fl  p«Lolo  de  sntura  cx>ri-e€pondieiiie,  6  «e  soltô  de  él .  Lo  cierto  ea  qne  ai* 
^B>6  dao4o  «ingre  por  îo  visto  y  la  enferma  ya  extremadam<^nt«  di^primida, 
)  todaa  laa  que  TÎenen  4  nueatraa  clinicaa  con  esaa  dolencias,  fné  colap- 
i  4  p^aar  de  las  inyeecionei  aalinaa,  j^  en  laantopaia^hanamoBunacan- 
i  lie  oangre  en  el  inteatino,  que  aunqae  oo  rauj  couaiderable  en  abaoJuto, 
JW  liâataate  para  determioar  la  inoerte  do  la  extenuada  enferma.  Eatos  caaoa 
'idos  eoBcSan  indndabtomente  méa  que  loe  feliceSf  y  probablemente 
at^  Tin  df^jaré  sin  ligar  ningnno  de  eeoe  vaaito»,  que  haeta  entoncee 
como  pooo  importantes* 

racticamos  una  pilorectomia  mvtj  extenaa,  en  la  onal  hnbo 
preodcf ôe  ôl  tnmor  de  Intimafl  adberencias  oontraidae  con  îa  poroiôo 
Idal  maeocolon  transverao.  Temiendo  por  la  vitalidad  ulterîor  delà 
Maldo  de  colon  oorreapondient^,  no  cerramoa  del  todo  la  herida  abdominal  y 
«jaiBoa  a]  nival  del  punto  lestonado  un  taponamiento  de  gaaa  eatériK  El  en- 
tÊFmo  ae  rrbiso  perfeotameote  de  la  operaoién;  las  funciones  digostivaa  se  ve- 
tfcimn  faifeOf  pero  el  colon  tranav^erao  se  eefacelô  en  una  extension  de  nnoa 
rJOemilmelrua,  elimtnAndoae  una  buena  poreiôn  de  él  y  quedando  un  ano  aooi* 
[iifttal.  En  La  impofiibilida4  de  praoticar  una  resecciàn  correcta^  en  un  terre- 
»  fa  l»ii  a.lterado,  nos  decidimos  por  la  uexclusién  de  todo  el  colon  asccndon- 
r  jtraoamBrâo,»  para  Jo  cnal  aoastomosamos  la  ùltima  porciàn  del  iléon  al 
i  d^^ec^odeote  eerrando  el  colon  p^^r  encima  de  la  anastàmosis  y  fijando  k 
IpMrd  abdoittinal  el  olro  extremo  del  iléon  correapondiente  al  ciego.  Ora- 
le ««ta  mwÊfim  diapoeiciônf  las  materias  intestinales  paaaban  por  el  iléon  al 
adaole  y  al  te^ito,  y  en  cambio  la  porci6n  de  colon  excloldo  podia 
JnariB  y  vaeiar  «os  prodnctos  do  seerecién  a  travée  de  la  primitiva  abertnra 
k  j  de  la  aoera  del  iléon,  que  fneron  pan  latin  amen  te  redaoièndose.  El 
I  vItî^  màB  de  un  aâo,  pero  muri6  al  fin  tuberonioso,  aanque  sin  seâa- 
léttaddira. 
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den  y  deben  evitarse  por  el  perfecoionamiento  de  la  téonica  7  el  re^ 
doblamiento  de  la  atenoiôn. 

No  siempre  es  asf  con  los  pelîgros  6  oomplioaoionesi  que  hemoi; 
Uamado  funoionales,  7  que  harto  ooniprenderéiB  que  se  refleren  al' 
funcîonalîsmo  ulterior,  inmediato  ô  definitivo,  del  aparato  gastro-in- 
testînal,  en  el  nuevo  estado  de  cosas  oreado  por  la  mfis  importante  dé 
las  opëraciones  gfistrîcas,  que  7a  hemos  dicho  que  es  la  gastro-ente* 
rostomia. 

El  accidente  màs  temible,  de  esta  olase,  es  el  reflujo  del  conteniddT; 
intestinal  al  estôinago,  denominado  corrientemente  drculua  vitiosuà^ 
que  suele  todavîa  complicar  7  hasta  inutilizar  ciertas  opëraciones  dé 
gastro-enterostoniia;  vieue  después  la  posible  formaoiôn  de  la  Uama^ 
da  ulcéra  péptica,  7  en  fin,  es  posible,  aunque  raro,  que  la  falta  6  mo* 
diflcaciùn  de  los  reilojos  intestinales,  princip^lmente  seoretorios,  des^ 
luzca  el  resultado  brillante  de  la  operaciôn. 

La  producciôn  del  reAujo  intestinal  agudo  {circulus  viiiosuà)  de^! 
pende  principalmente:  6  bien  de  una  cohcaciôn  defecCuosa  del  asa  im 
testînal  anastomosada  al  estômago,  en  virtud  de  la  cual  no  se  oorron- 
ponde  ô  no  résulta  en  la  misma  direcciôn  la  contractilldad  peristélti- 
ca  de  ambas  vîsceras,  ô  se  forma  un  codo  mfis  6  menos  angular  0 
polôn)  al  nivel  de  la  sutura;  ô  bien  de  la  desproporciôn  entre  la  abet' 
iura  de  comunicaciôn  (abertura  fistulosa  formadaj  7  el  calibre  del  ht 
testino;  es  decir,  del  exceso  de  pared  circular  de  este  que  se  compren- 
de  en  la  sutura,  7  que  hace  que  el  resto  libre  de  pared  intestinal 
adapte  sobre  la  abertura  del  estômago  como  una  tapa,  sin  dejar  eept* 
cîo  libre  ô  lus  entre  el  nuevo  pfloro  7  la  pared  intestinal  situada  en; 
frente;  6  bien  de  un  acodamientc  del  asa  eferente,  favorecido  por  la 
torsion  del  7e7uno  en  el  acto  de  la  sutura,  torsion  en  virtud  de  la 
cual  se  aplica  esta  demasîado  hacia  el  borde  libre  7  cara  opuesta  del 
intestine;  ô  en  fin,  por  falta  absoluta  de  contractilidad  g&strica  6  por 
€xceso  de  presîôn  sobre  cl  ihtestino  por  un  tumor,  brida,  etc. 

Estos  defectos  pueden  en  gênerai  evitarse  multiplicando  la  aten»  j 
ciôn  en  el  acto  operatorio  7  tratando  de  apreciar,  lo  que  no  siempre  î 
es  fâcil,  si  el  intestino  se  balla  en  aquel  momento  en  estado  de  relajâ- 
ciôn  ô  de  contractura,  lo  cual  puede  hacer  variar  sudifimetroda 
lâ3(l). 

El  procedimiento  de  gastro-enterostomfa  epsiliforme  de  Roux  7 
el  de  gastro-duodenostomîa  de  Ko  cher  parece  que  deben  evitar  en 
absoluto  la  producciôn  del  circulas  vitiostis;  pero  tal  pueden  ponersa 


(1)      Kellirg:  loc  cit.,  Boas  Archiv.  1900,  vol.  VI,  p.  467. 
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j  eompHcane  las  oosas,  que  aun  oon  ellos  se  présente:  dîgalo  si  no  el 
€M0  intereBantfsimo  publicado  por  Tavel  el  aûo  anterior  (1),  que 
exigiô  cinco  l&parotomfas  consecutivas,  practicadas  por  operadores  de 
primer  orden,  y  en  èl  que  solo  se  restableciô  de  un  modo  perfeeto  el 
durao  normal  euando  se  hubo  dividido  y  cerrado  el  viejo  pîloro,  rese 
ctdo  el  asa  del  yeyuno  y  anastomosado  su  extremo  inferior  â  la  efe- 
rente. 

Y  es  que,  en  efecto,  el  caso  citado  y  otros  demuestran  que  el  fenô- 
mfino  de  la  regurgitaciôn  6  reflujo  del  contenido  intestinal  al  estôma- 
gu^  piiede  producirse  por  los  cuatro  mecanismos  siguieutes:  1.®  por- 
que  el  contenido  duodenal  rétrocède  al  estômago  â  través  del  anûguo 
ffloro  todavîa  perméable;  2.^  porque  el  contenido  duodenal  pénétra 
CD  el  estômago  por  el  asa  aferente  de  la  anastômosis,  a  través  de  la 
abertora  del  nuevo  pîloro,  en  vez  de  seguir  hacia  el  asa  eferente; 
3.^  porque  el  contenido  del  estômago,  al  salir  por  el  nuevo  pflof o, 
m  vez  de  enfllar  por  el  asa  eferente,  rétrocède  por  la  aferente  ha  • 
da  el  duodeno  y  de  este  pénétra  de  nuevo  en  el  estômago  por  el 
Tiejo  (floro;  y  4.^,  en  fin,  porque  el  contenido  intestinal  rétrocède 
bada  el  estômago  (por  la  ezistencia  de  alguna  brida  û  obstâculo  que 
obstmye  el  intestino  mes  abajo  de  la  anastômosis)  y  pénétra  en  él  por 
il  asa  eferente  y  la  abertura  del  nuevo  pîloro,  eu  cuyo  ûltimo  caso  los 
nateriales  vomitados  son,  en  vez  de  biliosos,  màs  ô  menos  ester- 
corioeos. 

Dd  estas  ouatro  formas,  la  mâs  f recuente,  la  que  constituye  el  tipo 
itl  liamado  circulas  vitiostis  es  la  segunda:  el  enfermo  régurgita,  es- 
enpe  y  vomita  sin  césar  materias  liquidas  biliosas,  y  con  la  bilis,  per- 
Ibetamente  tolerable,  (2)  pénétra  en  el  estômago  el  jugo  pancrefitico, 
que  es  el  que  acaba  de  hacer  la  situaciôn  enteramente  insostenible. 

^J"^  Tnvel:  Le  Reflux  dans  la  gaatro-entèrostomie.  Revae  do  Chirurgie  1901, 
^.  XXIV,  p.  684. 

;2 1  Qae  la  presencia  de  la  bilis  no  prodaoe  alteracîôa  niogaoa  en  el  estô- 
vacu,  es  un  heoho  del  que  estamos  perfeotamente  oonvenoidos  por  el  résulta- 
4ode  nnestras  observaciones. 

En  primer  lugar,  en  los  anÂlisis  practicados  por  el  Dr.  Rusoa  en  nuestros 
•perados  de  gaatro-onterostomSa  de  curso  normal  y  funoiones  dîgeotivas  re- 
gslares,  me  ha  hallado  ca&i  siempre  una  oantidad  mayor  6  inonor  de  bilis  mez- 
~  *A  ccn  el  contenido  del  estômago,  cuya  aoidez  excesiva  en  los  oasos  de  hi- 
lorhidria,  contribuia  indudabiemente  Â  neutralizar.  Este  hooho  ha  sido 
jilmente  comprobado  por  Soupault,  que  juz^a  por  ello  mâs  bien  util  que 
lina  la  entrada  de  la  bilis  en  el  estômago  (a). 
£ii  mef^ndo  lugar  hemos  practioado  durante  el  afio  ùltimo,  en  dos  enfer- 

(a^  SoapauU:  «Les  dilatations  de  l'estomaoh»,  Paris  UK)2,  p.  75.  Hartmann 
afcdcmpaaU:  uLes  résultats  éloignés  de  la  gastro-entérostomioj)  lievue  de  Chi- 
svgie,  1899, 
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Guando  se  ha  presenoiado  una  vez  el  desarrollo  del  drcutos  mtiosuë  -f 
se  ha  visto,  en  la  autopsia,  la  extremada  faoilid^d  oon  que  poede  pra- 
daoirse  el  pequeiio  aoomodamiento  del  intestino  6  la  If  géra  oompro- 
siôn  inioial  que  oonstituye  el  primer  posa  en  la  oesacdôn  def  eqiillf*: 
brio;  y  ouando  se  ha  oonvenoido  uno  de  que,  dado  ese  primer  pasa,  M 
dificiifsimo  volvér  â  encauzar  las  oosas  en  su  corso  normal,  no  poedhr. 
menos  de  admirarse  que  el  accidenté  que  nos  ocupa  no  se  présenter 
muchas  m&s  veces  de  lo  que  lo  hace,  y  teôricamente  ningûn  método 
de  gastro-enterostomîa,  y  apenas  el  de  Y.  de  Roux,  parece  ofreoBtr 
garantias  sufloientes  para  evitarlo.  Es  sumamente  diffoil,  sin  embor* 
go,  juzgar  en  este  asunto  de  un  modo  gênerai,  y  afortunadamente  Ictr 
hechos  clînicos  demuestran  que  el  método  degastro-enterostomfaan- 
tecôlica,  como  el  retro-côlioo,  sin  enter oanastômosiSf  han  dado  tam- 
bîén  verdaderas  séries  de  éxltos  seguidos,  sin  el  menor  tropiexo  y  sfn 
fenômeno  de  reflujo  ninguno.  Nosotros  hemôs  pasado  temporadas' 
sin  ver  un  oaso  de  esa  oompUoaoiôn,  pero  cuando  ha  vuelto  £  pre^ 


moB  an terior mente  operados  de  ooleoistostomia,  la  oolecisto-gasftrostomia,  por 
obstraooiÔQ  compléta  del  oolédooo,  y  estos  dos  operados,  en  los  cnales  toda  lia 
biliasegregada,  qae  antes  se  derramab<&  al  exterior  por  la  fistula  abdominal 
(y  aloanzaba  diariamente  de  750  &  803  gramos),  pasa  akora  por  el  ,e8t6magO| 
no  expérimentas  por  ella  l&m&s  insigoifioaote  molestia. 

Ambos  gozan  ae  ana  salai  perfeota,  oomen,  podriamos  deoir,  con  exo6«ci|  y 
verifioan  sus  digestiones  éi  las  mil  maravillas,  habîéndonos  asegarado  uno  m 
elIoB  qaé  haoia  m&s  de  12  afios  que  no  se  habia  sentido  tan  perfeotamenle 
oomo  ahora.  La  operaoiôn  de  este  data  ya  de  sois  meses  y  la  del  otro  de 
oinoo(b). 

El  profosor  JSildebrand,  de  Basel,  aoaba  de  pnblioar  an  traHaJo  dando  eoen- 
ta  de  oaatro  oasos  del  mismo  género  (o)  y  qae  oonfirman  nnestras  afirma* 
oiones,  como  los  casos  anteriores  de  Terrier  (d),  las  observaoiones  de  Bastrs 
(e)  y  otros. 

La  entrada  de  la  bilis  en  ol  est6mago  es,  paes,  tolerada  y  no  prodaœ  traa- 
torno  digestivn  ningano. 

No  paede  afirmarse  otro  tanto  del  JQgo  paocreàtico,  sobre  todo  si  no  vat 
Acompanado  de  la  bîlis  (f);  pero  como  en  la  pr&otic«  esa  separaciôn  de  ambos 
jagos  es  rarisima,  prescindir<^mos  aqal  de  entrar  en  mayores  detalles  sobra 
aoa  caestiôn  no  del  todo  ro&aelta  todavla. 


(b)  Eetos  dos  casos  serÂn  presentados  por  nosotros  en  detalle  al  Cou*. 
greso . 

(c)  Hildehrand:  «Ein  wditerer  Beitrag  zar  (yholecystogastrostomien  Dent. 
Zeitflchr.  f.  Ch.  1903.— LX VI,  p.  379. 

(d)  Terrier:  «Un  cas  de  cholecysto-gastrostomie».  Bey.  de  (Jhir,  1896,  pa- 
gina 169. 

(e)  Dastre:  cRecherches  sar  l'action  de  la  bile  sar  la  digestion  gastrique». 
Archives  do  physiologie.  Paris,  1890,  II,  p.  316. 

(f)  Chlamski'i:  «Ubei  die  Gastruenterostomie)).  Baitrage  s.  Elin.  Chinir» 
gîe,  1893,  vol  XX,  p.  231. 
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I  usa  eo  naestros  operados,  todo  nos  parece  poco  para  evi* 
tmrio  (l). 

AtfietfiiiO0y  ftln  embargo,  que   loa  hechos  demuestraa   que   en 
fittimaB  époeas  y  en  manos  de  todos  los  operadores  dedicados  â 
i  esfieomiidfldr  la  terrible  oompticaciôa  que  ntm  ocupa,  aunque  ae 
inopmadamente  de  vez  en  cuando,  va  siendo  en  gênerai  mu- 
rara  que  en  loa  primeros  tiempos  de  la  gastro-enteroatomîa. 
CoBYieae,  empero,  que  loa  drujanos  no  olviden  nunca  la  poaîbUî- 
aaem  eoalingencia  y  procuren,  por  todoa  loa  medîos  que  Bumî- 
la  ob^enraeiou,  lu  experimentacîôn  y  la  experiencia,  ilegar  â  la 
•ocDpleta  exoluaién  de  aquel  peligro. 

En  tto  oaaoobAorTadoroeienteinente  por  nosotroB,  un  ol  quo  exisKan 
r,  Um  vémitoB  y  la  reteuciôn,  se  bal  16  en  la  operaciôn  uq  tumor  del  ta- 
I  ^  Qoa  maovana^  ^|ue  se  t  xlendia  desde  el  piluro  y  la  eorvadara  menor, 
lo  rtatro'hppAtiC4:>,  ft>rxnando  ana  masa  compacta  qoe  adheria  faor- 
ito  el  ««topiago  4  la  cara  inferior  del  hîgado,  So  practicô  la  ^aatro-yeya- 
_  k  de  V.  Hackor  y  t*>do  parecia  deber  marchar  perfcotamente,  pero  per- 

C^tlcfoa  ïom  slDlomas  de  rctencién  y  el  vômito  y  la  enferma  fiucumbiô  Â  laa 
#9  boraa  oon  todo  el  ae^iecto  dd  cfronlna  vitioeue.  A  la  atitopata  pudimoa  ver 
^OB  la  mocrv»  Dt>  Uabf  A  sido  produoida  por  eso  TnecaniamOt  emo  por  la  rotura 
— ycuiTância  de  un  abaerso  que  ocapaba  el  centro  del  tnmor  descrito  (proba- 
MrflB^fit4l  ocinaocutÎTo  4  nna  aoti^Da  t'ilcera  perforcda)  y  que  la  operaciôo  re* 
a«h»ba  mn  todo  oaao  iDBQfieîente  6  inûtil,  por  exiatir  un  verdadero  aoptoîntra- 
ricA.  lue  aeo&raba  ta  porc)6ii  pilôrica  y  prepil6rica,  del  grau  fonde  eato- 
F  a  eoorToe  y  coDtenlamÂa  de  un  litro  de  lîquidn,  y  coma- 

r  prepilôrica  por  nna  abertnra  4  modo  de  diafragma  do 

de  diâmetro. 

Zjl  fnrmi*.  ai  a  de  este  eatôiHBgOf  apouaa  perceptible  por  an  cara  an- 

terl  eà*iAi>*^do  ai  C3camen  verificadi  al  abrir  el  viontre,  y  la  anaatômo* 

^b  ^  tcatlDulf  practicada  en  )a  pnrci6n  prepîlérica,  reaultaba  entera- 

^0B  pQ^^  la  rf  tencidn  tenla  Ingar,  como  ea  Ja  régla,  en  la  gran  tabe- 

fMaa  'io  del  eal^^mafço  enormemente  dilatada  como  qneda  dîcho. 

Kaî^c  como  reeefiftf  como  todoa  loa  caaoa  deagraciadoa,  y  demueatra  un  a  ve» 

i  m\  «seotlo  de  la  exptoraciôo.  El  temor  de  prolongar  innecesariamente  las 

RÎobraa  «zploratoriaa  en  e^oa  enfermos  tan  profond amente  deprîmidoê,  ba- 

»i|0«  coMido  ae  balla  un  tnmor  ô  leaiôo  patol6gica  anfieîente  para  explicar 

I  teaàmmnnë  tintorniticoa,  se  e^itf^n  todo  lo  ppsfble  nno^aa  y  qai24a  isùtilea 

irpulaelOBiV,  eomo  ea  natnral,  y  en  cnmbio  piiede,  como  en  el  caao  pre- 

BlAy  hjaeArqoe  pase  deeapercibida  otra  Icaiôn  de  tanta  importancia  como 

Ea  e«te  onao  ev  mny  probable  qne  (prescÎDdifndo  de  la  rotora  eapont4Dea 

l  ■tKCiran  )  td  ao  hnbiora  deacnbîerto  la  lorma  bllocnlar  del  eatàmagn  y  en 

i^rmi*  cAvida^!  î/oui'erda,  hnbiera  baatado  practicar  la  comunicaciôn  gaatro- 

eaa  gran  cavidad|  en   vea  de  bacerla  en  la  menor,  para 

om^ia  diera  un  reanJtado  fonclonal  favorable,  que  no  po- 

idar  do  olr^  modo, 

l^et^  ietA  ^mdaaitei  on  eada  caaOf  ann  ballando  f4eilmonto  nna  leaién  pa* 

^koa  Im^fiante,  etnpenarae  en  reg^iatrar  tndoa  loa  recodoe  del  ôrgano,  en 

\  da  otra  lenôn  ooneomitante  enteramento  oventnal?  Ke  ahl  el  problema! 

•mbaf^gn  daberia  b aee rae  aaf,  aobre  todo  en  loa  enfermoa  de  nneatros 

qtm  aenden  4  elloa  in  extremu  y  aîn  facilitar  generalmente  datoa 

\  de  iiipgàA  génerol 
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Ea  cuanto  â  los  temores  de  que  la  fistula  obtenida  por  la  gastrO' 
enterostomîa,  que  debe  oumplir  en  adelante  las  funoiones  de  pfloroy 
se  cierre  con  el  tiempo,  los  creemos  poeôs  fundados,  pues  el  peligro 
apenas  existe  si  se  dejan  los  bordes  de  la  abertura  bien  protegidos  por^ 
una  buena  sutura  de  las  dos  mucosas  gâstrica  é  intestinal  (1).  En  todo^ 
caso,  la  f  uneiôn  es  la  mejor  garantîa  de  la  existenoia  del  ôrgano,  pop' 
lo  oual  es  conveniente  convencorse  de  la  compléta  impermeabilidad* 
del  antiguo  pîloro,  6  como  aoonseja  Doyen,  cerrarlo  por  oompleto; 
por  medio  de  un  par  de  puntos  de  sutura  sero-serosa  practioados  pori 
su  cara  peritoneal,  â  fin  de  obligar  al  nuevo  &  funoionar  exclusÎTa*' 
mente;  pues  nada  es  mâs  favorable  â  su  estreohamiento  graduai  que'' 
la  supresiôn  de  sus  funciones:  en  efecto,  la  experi'mentaoiôn  ha  de- 
mostrado  que,  por  resultar  mnecesario,  el  nuevo  pf loro  se  oierra  gra« 
dualmente  si  signe  funcionando  el  antiguo  para  el  vaciamiento  deL 
estômago. 

En  cuanto  â  los  trastomos  de  la  digestion  consecutlvos  al  nuevo 
estado  de  cosas  establecido  por  la  gastro-enterostomîa,  es  natoral  bu* 
poner  que  debîan  existir,  y  atribuirlos  â  la  entrada  direota  y  r&pida  de 
los  matérielles  f uertemente  âcidos  del  estômago,  en  el  yeyuno,  sin  pa- 
sar  por  el  d'iodeno,  donde,  segûn  hemos  visto,  radican  los  reflejoft 
que  producen  la  secreciôn  de  la  bilis  y  del  jugo  pancre&tioo,  que  nea* 
tralizan  aquella  acidez.  Afortunadamente,  en  la  gran  mayorfa  de  los 
casos,  las  cosas  no  pasan  asi,  y  la  experienoia  ha  demostrado,  no  solo 
que  la  bilis  segregada  en  abundancia,  acude  al  yeyuno  y  neutraliza 
rkpidamente  la  masa  quimâc^a  âcida,  sino  que  parte  del  contenido 
estomacal,  al  salir  del  estômago,  se  extiende  y  rétrocède  también  ha* 
cia  el  duodeuo  provocando  allî  los  reflejos  secretorios,  y  una  pa?te 


(1)  El  prof.  Roux  aoonseja  haoer,  oon  este  objeto,  très  séries  de  saturât^ 
en  vez  de  las  dos  qac  hacemos  casi  todos  los  demàs  (a).  Es  indadahle  que  la 
tercera  satura  qae  el  protesor  de  Laasana  afiade  y  qae  comprende  sulamente 
loH  bordes  de  las  incisiones  de  las  macosas  gâstrica  é  intestinal,  ooosegairâ 
iina  mas  exacta'^coaptaoiôn  de  diohas  mucosas,  pero  à  pesar  de  la  gran  auto* 
ndad  del  autor  citado  nosotros  no  nos  inclinamos  à  aceptarla,  porqne  las  très 
séries  de  sataras  han  de  comprendor  una  extension  major  de  parod  inie*» 
tinal  que  las  dos  y  contribuir  asi  à  estrecbar  màs  la  laz  del  intestine  en  el 
pUDto  de  la  oomunioaoiôn  ga^tro  intestinal.  Por  otra  parte,  nosotros  no  h»- 
mos  visto  nunca  fallar  nuostras  linoas  do  sutura,  ni  presentarse  stntoiiiaa 
de  estrochez  en  el  nuevo  piloro  formado  por  la  operaoiôn . 


(a)    Roux  (de  Lausanne:)  aDo  la  gastro-entérootomie».  Revae  de  gynéco- 
logie et  de  Chirurgie  abdominale.  Paris  1897,  I,  p.  67. 
Bourget  et  Roux,  loc.  cit.,  p.  47. 
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tunbiéu  mayor  ô  menor  de  la  bilis  duodenal  pénétra  en  el  estômago 
7  empieza  ya  allf  su  acciôn  neutralizante  (1). 

Pero  hay  mfis  todavîa,  y  nosotros  mismos  hemos  podido  compro- 
bar  en  nuestros  operados,  segun  indicamos  ya  anteriormente,  que  los 
matarialee  ingeridos  en  el  estômago  no  pasan  por  él,  en  los  gastro-en- 
terostomizados,  oomo  por  un  embudo,  slno  que  se  detienen  un  oierto 
Mpecio  de  tiempo  durante  el  oual  se  veriftca  parcial  6  totalmente  su 
qaiiaicaciôii,  y  pasan  al  yeyuno  de  un  modo  graduai;  y  flnalmente 
que  el  nuero  fonolonalismo  motor  oreado  por  la  operaclôn  modifioa 
may  notablemente,  en  los  oasos  f  eliœS;  por  la  hiperclorhidria,  que 
podo'aer  une  de  los  motivos  de  nuestra  intervenoiôn  (2). 


V' 


(1)  Hmrtmann  et  Soapanlt,  loo.  oit. 
VéMe  nuestra  nota  56,  p&g.  66  de  este  trabajo. 

(2)  En  efeoto,  en  todos  nnestros  operados  de  carso  normal  y  sin  complioa- 
donecy  bemoa  podido  obaervar,  no  b61o,  U  compléta  oesaoiôn  de  los  dolores  y 
4e  los  v&mito9y  como  reanltado  inmediato  de  la  fàoil  cooo^nicaoiôn  gastro-in- 
teitinal,  aino  tambiéa  una  rÂpida  dismlnuciôa  de  la  actaez^  como  reanltado 
éA  repoao  en  que  qneda  el  estômago,  comparadp  oon  la  continua  fati^ça  4  qne 
^^li^  ingajr  la  retenciôn,  y  del  oese  de  la  irritaoiôn  prodncida  por  el  oontinno 
CfNitaelo  de  Ima  materias  retenidas. 

£1  eieeto  es  tanto  màs  Dotable  cnanto  mâs  întensa  y  absolata  era  la  estre- 
•Ims  6  eetenoaia  pii6rica  qne.motivô  la  operaoiôn,  menos  degenerada  la  fibra 
anaeoUr  de  Ima  paredea  del  estômago  y  màs  alto  el  ooeficiente  de  aoidez  total. 

En  algonoa  casos,  onando  la  bipersecreciôn  g&strica  era  tan  abnndante  qne 
ikanaaba  4600  y  800  centlmetros  oùbicos,  oon  nna  aoidez  total  de  6  y  7  por  100 
MlM  de  la  operaoi6n,  la  oantidad  de  orina  exoretada  era  entonoes  mny  infe- 
lior  â  la  normal  y  su  aoidez  nnla  6  snmamente  baja. 

1S*|  todos  esos  oasos,  de  los  onales  podriamos  relatar  en  detalle  31  oon  dila- 
lMi6&  é  hiperolorbidria,  los  eieotos  inmediatos  de  la  gastro-enterostomia  ban 
ék>  el  anmento  mny  considérable  de  la  oantidad  de  orina  exoretada  en  las  24 
boT^  y  sobre  todo  del  ooeficiente  de  aoidez  de  dicha  orina.  Al  mismo  tiempo 
b  tenax  constipaciôn  del  vientre,  qne  oasi  siempre  existia  antes  de  la  operaciôn^ 
^  eeaado  |K>r  oompleto  y  mnchas  veoes  ba  sobrevenido  diarrea^  oon  verdadera 
"  ^  debida,  oomo  se  comprende,  al  rostablecimiento  y  exageraciôn  de  los 
.  secretoiios  prodncidos  por  la  presencia  de  la  masa  qaimàcea,  todavia 
en  el  inteaiino  (reâejos  oasi  nnlos  6  reducidos  &  sn  minimum  antes  de 


■il  ■  "1  I  «?*»  ^ 
t     la  op««ei6n). 
l  fiatodi 


todofl  los  oasos  en  qne  ba  existido  biperseoreciôn  gàstrioa,  esta  ba  de- 
do  por  oompleto  Â  los  dos  meses  despnés  de  la  operaciôo  y  al^nas  ve- 

^_e  las  dos  primeras  semanas.  La  aoidez  total  ha  bajado  oon  la  misma 

■■■laiidiri  desde  6  y  7  por  100  &  tipos  de  4  y  5  por  100,  oon  2  &  4  por  100  de 
Sdo  clorhidrico  lib^e,  redncîéndose  oasi  siempre  à  los  très  moses  al  tipo  me- 
ibde  I  â  1  y  medio  por  l.OOO  (a).  A  estos  descensos  rÂpidos  de  la  acides  to- 
Igi  podian  oontribnir  también  las  pequefias  cantidades  de  bilis  ane,  oomo  ya 
hÊmam  dieho  antes,  (véase  nota  56  pâg.  66)  se  retiraban  siempre  del  estômago 
son  loe  liqnidos  extraidos. 

En  los  enfermos  dilatados  por  estenosis  benignas  y  en  los  biperclorbidrioos 
(kpérpeiipcos)  esos  resnltados  ban  sido  inmediatos,  sorprendentes  y  dnraderos 
ÇH  eaeoa):  en  los  nenrôsioos  (2  oasos)  menos  acentnados  y  constantes. 

(a^     Dates  obtenidos  por  el  Dr.  Ruaca  en  nnestro  servioio  de  Cimgia  del 
Bi^pital  dol  Sagrado  Coraz6n. 
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Pero  no  hay  duda  que  esa  transformaciôn  del  estômago  en 
peoie  de  embudo,  en  el  que  apenas  se  detienen  las  masas  ingeridas,  si 
no  exiate  en  los  operados  de  gastro-enterostomîa  por  anastômosis  la- 
téral (procedimientos  de  Wôlfler,  von  Hacker,  Koeher,  etc.)»  es  madioi 
mfia  fâcil  que  se  produzca  cuando  la  anastômosia  es  dreolar  ô  de  ez- 
tremo  intestinal,  y  de  aquî  que  en  el  prooedimiento  epailiforme  ém 
Roux,  qu^  indtidablemente  es  el  que  garantiza  mejor  la  eyaooaoUti 
del  eetômago  y  évita  oon  mes  segurldad  elcircidusmtiasns,  es  faittiKiaiy 
mâs  difîcil  el  reflejo  duodenal  por  retroceso  y  en  el  qtte  el  pontenida 
gietrioo  paaa  mâs  rfipidamente  y  menos  desaoidifloado  al  intestino,  y 
por  consiguiente  quizâs,  y  â  despecho  de  sus  otra»)  ventajas,  el  qne  mte 
puede  exponer  al  desarrollo  de  la  ûloera  péptica  si  no  se  hace  algo 
por  evitarla  (1). 

Por  esas  razones  creemos  que,  en  tesis  gênerai,  deberîa  aeonsefar- 
ae  preferentemente  el  método  de  Roux  ''en  los  casos,  generalmente 
hipopéptioos  é  hipoâoidos,  de  dilataciôn  gfistrica  extrema,  atonfaf 
gastroptosis,  etc;  en  que  laïf  fuerzas  expulsoras  y  seoretoras  del  esiô- 
mago  estân  reduoidas  â  su  minimum;  y  en  oambio  preferir  los  otros 
métodos  de  anastômosis  latéral,  en  los  enfermos  hiperolorhfdrioos  y  j 
oon  ulcéras  gâstricas,  en  los  cuales  existen  todavîa  grandes  enen^as 


i 


En  Io8  enfennos  canoerosos  é  hipopépticos,  como  se  comprende,  los  résulte* 
dos,  excelentes  todavia  bajo  el  panto  de  vista  puramente  meoinioo  6  de  la  eva- 
onaoiôn  del  estômago,  han  prodncido  la  dismiDaciôn  y  hasta  Geaaoiôn  de  loa  3 
dolores  y  de  los  vômitos;  pero  no  han  podido  modificar  en  igaal  proporoi6n  loa  '  J 
traatornos  secretx}rio8  de  las  tùnicas  gàstrioas  profnndamente  alteradas.  ^ 

En  cuanto  &  los  gastroectomizados,  los  rosaltados  qoedan  expneatoB  en  laa    j 
notas  44  y  46  de  la  pagina  54  y  56  respeotivamente.  } 

(1)  Segùn  Keîlingj  muchos  otros  operadoros,  (j^ue  han  heeho  an&lisîs  oom<-  1 
parativos  en  ese  sentido,  la  hiperaoidez  del  oontenido  gastrioo  disminnye  mu-  j 
ofao  menos,  ô  no  dîsminuye  apenas,  en  los  gastro-enterostomiaados  por  el  mé-  i 
todo  epsiliforme  de  Roux,  comparados  oon  los  operados  por  los  otros  métodoa  J 
de  anastômosis  latéral,  y  se  atribaye  este  hecho  &  la  evaonaoiôn  muoho  màa  -. 
ràpida  del  estômago  por  el  asa  intestinal  anastomosada  de  pnnta  y  à  la  faite  1 
absolnta  do  retenciôn  del  estômago  y  do  entrada  do  la  bilis  en  él,  en  los  ope- 
rados segàn  Roox  (a).  i 

Ahora  bien:  en  una  visita  reciento  Â  la  clinioa  de  Lansana,  el  doctor  Car- 
denal  (hijo)  mânifestô  al  Profesor  Roux  haber  tenido  ooaaiôn  de  obeenrar,  eo  | 
Bernn,  dos  casos  de  ûlcera  péptioa  en  enfermes  operados  por  sa  prooedimiente 
y  el  eminente  Oirajano  tavo  la  amabilidad  do  manifestarle  que,  en  au  eonoep- 
to,  esa  cxcesivamente  ràpida  evacuaciôn  del  contenido  estomacal  en  los  ope* 
rados  por  su  método,  no  représenta  en  los  operados  por  él  mismo  (de  loa 
cuales  pudo  mostrarle  varios)  y  orée  el  autor  que  la  diferencia  en  los  resalti^ 
dos  funcionalos  dopende  de  que  la  mayor  parto  de  los  cirujanos,  interpretando 
mal  sus  descripciones,  estabiecen  la  anastômosis  yeyuno-yevunal  demaaiadm 
cerca  de  la  anastômosis  gastro-yeyunal,  ô  nuevo  plloro,  oon  lo  oual  prodaoen 

(a)    Kellinq  loo.  cit.  {Boas  Archiv.)  pâg.  468. 
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^^Hk  «t  estftmago  y  ooiiviene  qoe  su  oontenfdo  âcido  no  se  v&cfe  tan  râ- 
pidkmQnte  en  el  Teyiino. 

TodfeYfii  deberâim<Mr  éBtddiar  hif  eondieiones  en  que  qneda  el  apa- 
mto'digesCiyo  despndvde  la  extirimciôn'  parolel,  y  prfndpalmente  de 
te  «0tal,  dd  eetômagow  Lee  caiiOB  dfnioOB  en  qne  ba  podido  eegaf rse 
wAgûn  tiempo  unar  obeerraoiôn  analf tiea  y  detallada  de  las  f nâolo* 

>  digaitiTftB»  en  indiylduoB  prlradoB  en  absoluto  de  el  estômago,  son 
!  eseasos»  pero  lo  snfloientes  para  poder  asegurar  que  la  dlge»* 
tien  de  toda  dase  de  sostnelss  se  verlftea  oon  toda  regularidad  y  per- 
fsoeiôa  (1),  gracias  é  los  ferments  pancrefttioos  é  intestinales  oon  la 
fldtar  pirecanoiôn  de  no  haœr  lias  comidas  demasiado  oopiosas  de  nna 
T«B  j  proeorar  la  mejor  division  y  mastloaoiôn  posible  de  los  alimea- 
tOB;  paora  haeer  aaf  menos  sensible  al  intestino  la  supreslôn  de  la»  fan* 
^Hamm  retaatîyas,  distribntivas  y  meofinicas  del  est6mago  ÇXj. 

SeAcvrea^  Uegamos  al  final  de  nnestro  trabajo. 

Se  61  poeden  dedncirse  las  [signientes: 

COH^LUStONES 

La  indieaeiôn  de  intervenir  quirurgioamente  existe: 
1.*    En  todo  enf  ermo  gastropàtiooy  en  presenoia  de  los  sintomas 
wnnum,  tfpioos  y  persistantes»  que  hemos  oaliflcadode  iripode  pilori- 
■m^  (dotar,  vomitos  y  sobre  todo  retendôn  estotnaca^j  aunque  no  exista 
disgaôatioo  no8ol6gico  definida 

2.®  En  todo  caso de diagnôstioo  seguro  y  positivo  de  lésion  neo- 
pUsica  del  estômago  sobre  todo  demos^trable  â  la  exploraoiôn  directa 
aonqne  sean  escasos  ô  nul  os  los  sîntomas,  pues  estos  pueden  presen- 
»  ft  Teœs  cuando  ya  es  tarde. 


„  j  eate  ùltimo  un  oierto  grado  do  tirantez,  qae  impide  &  las  fibraa  ciroulares 
Fëztpemo  del  intestino  anastomosado  al  esiôoiago  oontraerse  libremente  y 
nur  aai,  basta  oierto  pnnto,  oomo  an  nnevo  esfinter,  favorable  à  la  retenoiôn 
apond  del  eontenido  g&strioo .  Y  en  efecto,  en  las  operaciones  qae  el  Dr.  Car- 
'  le  YÏà  praotioar,  el  profesor  Ronx  yerîfic6  la  seociôn  del  yeyuno  k  nnà 

«vnuieia  de  35  â  40  oenti  métros  de  la  plica  duodenalis  à  del  ligamento  de  Treitz^ 

y  par  eoniiitniente  anastomosé  el  extremo  del  asa  aierente,  en  la  eferente,  à 

iMa distAnoia  caai  igaal  del  nnevo  plloro  (a). 

Eamay  posible  qne  el  profesor  de  Lansana  tenga  razôn,  pues  la  tendenoia 

4»todoe,  7  nosotros  mismos  lo  oonfesamos  por  naestra  parte,  es  à  seooionar  el 

jwfuao  mis  oeroa  de  sa  origen . 

(1)  Véanse  los  datos  analiticos  sobre  el  particalar  en  naestra  nota  46  de 
lapég.  56  y  48  pâff.  68  y  en  las  dos  cîtadas  pnblicaciones  de  Sohlatter:  «Bei- 
%ice  sur  klin  Chirargie»  toraos  XIX  y  XXIII. 

(2)  Véase  nota  46  pâg .  56 . 

(a)    Comnnioiiciôn  oral  del  Dr.  Le6n  Cardenal. 
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3.^    En  todoB  los  casos  dudosos,  en  que  el  enfermo  se  desnutre  d^ 
un  modo  alarmante,  aun  oon  sîntomas  gâstricos  obsouros,  y  sin  diag< 
nôstioo,  oomo  ûnico  medio  de  obtenerlo  deflnido  y  de  ooncretar  con 
BU  oonocimiento  el  tratamiento  médioo  ô  quirurgico  que  oonyiene.. 

No  se  deduzoa,  sin  embargo,  de  la  crudeza  y  del  oaraoter  esenoial 
mente  olînico  quirurgico  de  esas  oonclusiones,  que  considérâmes  oo 
mo  cosa  secundaria  la  obtenclôn  y  pfecisiôn  deldiagnôstico  semeyôti<^ 
00,  y  que  solo  creemos  en  el  confirmado  por  la  intervenciôn  manual 
y  el  examen  de  visu.  jNada  mâs  lejos  denuestro  modo  de  pensar! 

Los  progresos  veriflcados  en  ese  tevreao  forman  parte  muy  im 
portante  del  caudal  cieniîfloo  de  la  medicina,  y  creemos  que  no  solo 
no  debe  retrocederse  un  palmo  en  el  progreso  realizado,  sino  que  de- 
betrabajarse  sin  desoanso,  hasta  adquirir  el  total  conocimiecto  de  la 
verdad  por  todos  los  procedimientos  cientîficos,  analftioos,  olinicos  y 
expérimentales;  pero  noperdiendo  nunca  de  viâtala  vida  del  paoiente 
y  evitando  â  todo  trance  que,  por  esperar  el  resultado  de  aquéllos,  sa 
agoten  las  posibilidades  de  salvarle. 

Como  se  comprende  fâcilmente  y  se  desprende  de  todo  lo  que  Ue* 
vamos  expueto,  la  cirugîa  gfistrica,  que  cuentaya  en  su  ^o&er  indioa* 
clones  perfectamente  claras  y  précisai  y  resultados  curativos  bri- 
llantes, debe  todavia  seguir  estudiando  todos  los  detalles  de  anato- 
mîa  y  flsioiogîa  normal  y  patolôgica,para  no  perderocasiôn  nicoyun*^ 
tura  de  perfeccionar  ann  mâs  sus  procedimientos,  ajustandolos  por 
una  parte  â  lâs  funciones  que  tratan  de  modiflcar  ô  de  suplir,  y  dis 
minuyendo  hasta  los  limites  de  lo  posible  los  peligros  inhérentes  to- 
davia à  toda  intervenciôn  quirurgica  de  la  importanoia  de  las  que  nos 
ocupan. 

Esto  es  lo  que  la  oiencia  y  la  humanidad  espéra  conftadamente  de- 
vosotros  y  muy  particularmente  en  solemnidades  oomo  la  présente^ 
en  que  el  grano  de  arena  que  cada  uno  aporta  con  sus  datos  de  observa- 
ciôn  y  su  criterio,  multiplicado  por  los  de  sus  colegas  del  mundo  en* 
tero,  puede  convertirse  en  factor  poderoso  desalud  y  de  progreso  para. 
la  humanidad. 
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INDICATIONS  DE  L'INTERVENTION  CHIRURGICALE 

DANS  LES  AFFECTIONS  DE  L'ESTOMAC 

Bapport  de  Mr.  HENBI  HABTMAIS'N  (Paris). 

Née  en  1879,  époque  où  Péan  fit  la  première  résection  de  l'estomac 
<hez  rhomme,  la  chirurgie  gastrique  ne  tarda  pas  à  prendre  une  ex- 
tension considérable  à  la  suite  des  travaux  de  Billroth  et  de  ses  élè- 
ves. Dirigées  au  début  uniquement  contre  les  maladies  cancéreuses 
de  l'organe,  les  interventions  opératoires  s'adressèrent  ensuite  à  cer- 
ttines  lésions  dites  bénignes,  bien  que  souvent  elles  entr^nent  la 
loart,  et  donnèrent,  dans  le  traitement  de  ces  dernières,  des  résultats 
«xoellents. 

De  là,  pour  nous,  la  nécessité  de  diviser  notre  étude  des  indications 
4e  T  intervention  chirurgicale  dans  les  affections  de  V estomac  en  deux 
parties: 

1/    Les  indications  opératoires  dans  le  cancer. 

2.^    Les  indications  opératoires  en  dehors  du  cancer. 

L— Indications  opératoires  dans  le  cancer 

Ainsi  que  le  fait  justement  observer  Mikulicz,  tous  les  cancers 
de  l'estomac  abandonnés  à  eux-mêmes  sont  mortels,  môme  les  formes 
sqoirrheuses. 

Alors  que,  dans  certains  organes  tels  que  la  mamelle,  ces  formes 
peavent  avoir  une  évolution  très  lente  et  môme  s'arrôter,  elles  sont, 
\  l'estomac,  au  moins  aussi  graves  que  les  autres,  car  elles  amè- 

it  l'inanition  par  le  rétrécissement  et  l'atrophie  secondaire  de  l'or- 
SBne. 

Théoriquement,  l'indication  est  nette:  B  faut  enlever  le  cancer  de 
feHomac  dès  qu^il  est  diagnostiqué. 

En  pratique,  quelques-uns  hésitent  à  le  faire,  en  raison  de  la  gra- 
vita immédiate  de  l'opération  et  de  l'incertitude  du  résultat  éloigné. 

La  mortalité  est  en  effet  considérable.  En  1894,  Haberkant  trou- 
▼lît  une  mortalité  de  54  p.  100,  notre  élève  M.  Guinard,  en  1898, 
9S  p.  100,  MayoRobson,en  1900,  30,4  p.  100.  Résumant",  non  pas 
IflB  faits  recueillis  à  droite  et  à  gauche,  mais  une  série  de  statistiques 
ist^rales,  les  unes  déjà  publiées  (Krônlein,  Rappeler,  Ro- 
cher, Ruther!ord,Morison,  Ricard, Carie,  von  H  a  c- 
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ker.  Roux,  Czerny)yles  autres  inédites  et  oommuniquées  par- 
leurs auteurs  (Rydygier,  W.- J.  et  Ch.  MayoRobson,  Car- 
ré, Hartmann),  nous  trouvons  une  mortalité  de  29,5  pour  100, 
notre  statistique  personnelle  entrant  dans  cette  statistique  généràlei 
pour  30  cas  avec  9  morts,  soit  30  pour  100. 

Il  est  un  fait  à  noter,  c'est  que  la  mortalité  vaxH)n8tamment  en  di- 
minuant; elle  serait  encore  moindre  si  Ton  n'opérait  que  de  bons  cas, 
ce  qui  arrivera  fatalement.  Il  se  passe  en  ce  moment  pour  le  canc^  de 
l'estomac  ce  qui  s'est  passé  il  y  a  une  vingtaine  d'années  pour  les  fi- 
bromes utérins.  On  n'opérait  alors  .que  de  gros  fibromes,  souvent, 
compliqués,  la  technique  était  défectueuse,  les  morts  opératoires  fré- 
quentes. Peu  à  peu  médecins  et  malades  ont  compris  qu'il  y  avait  in- 
térêt à  opérer  de  bonne  heure;  la  technique  opératoire  s'est  en  môme 
temps  perfectionnée,  si  bien  qu'aujourd'hui  la  mortalité  est  considé- 
rabldment  réduite;  de  30  pour  100,  elle  est  tombée  à  1  ou  2  pour  100. 

II  est  actuellement  encore  difficile  de  savoir  si,  par  la  gastrectomie 
on  a  des  guérisons  réelles,  une  récidive  pouvant  survenir  à  une  épo- 
que éloignée,  comme  dans  le  cas  de  Tricomi  où,  après  une  pyloreo- 
tomie  faite  le  24  Avril  1894,  le  malade  resto  bien  pendant  4  ans  et  e 
mois,  puis  revint  à  l'hôpital  le  11  Novembre  1898  avec  une  récidive 
locale  et  des  signes  de  généralisation. 

Les  faits  de  longue  survie  ont  cependant  un  grand  intérêt  et  plai- 
dent en  faveur  de  l'intervention.  Dès  1896,  Wôlf  1er  pouvait  réunir  24  -^ 
observations  de  malades  qui  avaient  dû  à  l'opération  une  prolongation,  jj 
d'existence  de  2  à  8  ans.  Ces  observations  se  sont  aujourd'hui  multi-  à 
pliées.  I 

En  1900,  Mikulicz  écrit  que  5  de  ses  malades  ont  survécu  de  2  à  , 
5  ans  après  l'opération,  que  3  sont  sans  récidive  après  2  ans,  1  aprèe  : 
2  ans  3/4, 1  après  4  ans,  1  après  6  ans  1/4.  Broquet,  publiant  les  ob- 
servations de  Ko  cher,  note  2  morts  de  récidive  après  2  et  3  axifl«  6- 
malades  sans  récidive  après  des  périodes  variant  de  2  à  10  ans.  Erdn- 
lein  a  7  malades  indemnes  de  toute  récidive  après  un  temps  variant 
de  2  à  8  ans.  Czerny  a  des  cas  datant  de  7  et  de  8  ans  sans  récidive,. 
Roux  1  de  9  ans  et  de  4  mois,  1  de  5  ans  et  3  mois,  1  de  3  ans  et  8 
mois,  Mayo  1  de  3an8,  JECutherford  Morison  1  de  3  ans,  Chaput  1 
de  5  ans,  Ricard  1  de  3  ans  et  1  de  2  ans,  nous-môme'  avons  perdu 
une  malade  de  récidive  au  bout  de  3  ans  1/2  et  suivons  4  malades  aans- 
récidive  Tiprès  4  ans,  3  ans,  2  ans  et  3  mois,  2  ans  et  2  mois. 

Ces  longues  survies,  dont  quelques-unes  correspondent  probable- 
ment à  des  guérisons  définitives,  deviendront  de  plus  en  plus  fréque»- 
tes;  elles  seront  la  régie  lorsque  le  chirurgien  aura  été  mis  à  môme  de 
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faire  une  opérttioD  oi»iiplète.  A  cet  égard,  les  re<A6rche6  mnatomo^ 
pitolagiqnflBy  telles  que  œlles  de  notre  élève  Ganéo,  en  doqb  mon* 
tnnt  la  direction  habituelle  des  propagations  et  en  indiquant  par  ià 
même  le  sens  dans  lequel  nous  devons  diriger  nos  interventions,  sont 
d^m  grand  intérêt. 

Un  diagnostic  précoce  du  cancer,  suivi  d'une  opération  immédiate, 
serait  d'une  utilité  encore  plus  grande.  Malheureusement  les  malades 
hissent  souvent  passer  sans  y  attacher  d'importance,  les  premiers 
symptômes  de  l'affection  gastrique,  dont  la  nature  exacte  reste  du 
reste  quelque  fois  difficile  à  déterminer  malgré  les  travaux  d'Haye  m, 
d'Ewald,  de  Boas  et  d'autres.  Généralement  lorsque  nous  sommes 
qipelés  à  ouvrir  le  ventre,  nous  trouvons  des  tumeurs  ayant  déjà  pris 
une  extension  considérable  et  s'accompagnant  de  métastases  multiples, 
gnglianaires  ou  autres. 

Aussi,  lorsqu'en  présence  d'une  affection  stomacale,  la  thérapeuti* 
que  médicale  échoue  et  qu'il  y  a  présomption  de  cancer,  nous  croyons 
que  Ton  doit  recourir  à  la  cœliotomie  exploratrice  qui  seule  permet  de 
re  rendre  un  compte  exact  des  lésions.  A  peu  près  innocente,  elle  a 
même  l'avantage  de  faire  cesser  quelquefois,  tout  au  moins  temporai- 
rement, les  douleurs,  par  un  mécanisme  que  nous  ignorons. 

C'est  du  reste  par  une  cœliotomie  exploratrice  que  commence  toute 
opération  dirigée  contre  un  cancer  de  l'estomac.  Seule  cette  explora* 
tien  permet  ne  préciser  l'extension  des  lésions,  de  voir  si  le  néoplas- 
me  est  limité  à  des  régions  extirpables  ou  s'il  a  envahi  des  parties 
inaccessibles  i  nos  moyens  chirurgicaux. 

Malgré  quelques  succès  publiés,  nous  croyons  que  l'envahissement 
dn  foie,  du  côlon  transverse,  du  pancréas,  de  la  rate  contre-indiquent 
la  résection,  tout  comme  l'envahissement  des  glanglions  préverté- 
Ivaux. 

Lorsque  la  tumeur  semble  limitée  à  l'estomac,  l'exérèse  est-elle 
toujours  indiquée?  Nous  pensons  qu'il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction 
entre  les  néoplasmes  diffus  et  les  circonscrirs. 

Bieu  que  la  gnstredomie  toi  aie  ait  donné  un  certain  nombre  de  suc-  • 
eès  opératoires  immédiats,  on  ne  peut  dire  encore  que  l'intervention 
•oit  formellement  indiquée  da^is  les  ccpicers  diffus  de  Veêtomae.  Il  y  a 
liea  de  noter  cep^idant  que  les  métastases,  comme  l'a  bien  indiqué 
Herczel,  ne  sont  pas  nécessairement  en  proportion  du  degré  de  dif- 
I  des  lésions  de  l'estomac,  ce  qui  permet  d'espérer  la  guérison. 
»  dans  des  cas  de  cancers  infiltrant  ime  grande  étendue  du  vis- 
enre* 

Au  contraire,  dans  les  tumeurs  bien  limitées ,  il  n'y  a  pas  de  discus- 
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sion,  la  résection  s'impose;  il  est  actuel  lement  impossible  de  soateniir 
que  la  gastro-entérostomie  peut  ôtre  mise  en  parallèle  avec  la  gastreo* 
tomie;  celle-ci,  toutes  les  fois  qu'il  est  possible,  est  certainement  Pin- 
tervention  de  choix. 

Alors  même  qu'elle  ne  donne  pas  une  guérison  définitive,  elle  e6t 
suivie  d'ime  amélioration  de  l'état  général  bien  plus  considérable  que 
la  gastro-entérostomie.  Dans  l'immense  majorité  dès  cas,  les  malades 
se  croient,  tout  au  moins  pendant  im  temps,  complètement  guéris, 
tant  est  grande  la  résuri'ection  véritable  qui  suit  l'opération. 

L'anatomie  pathologique  nous  montrant  que  les  néoplasmes  du  py- 
lore, ceux  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  d'opérer,  s'étendent  peu 
vers  le  duodénum,  mais  se  propagent  vers  l'estomac,  particulièrement 
le  long  de  la  petite  courbure,  envahissant  en  même  temps  la  chaîne  gan* 
glionnaire  qui  accompagne  la  branche  de  bifurcation  droite  de  l'artè- 
re coronaire,  il  est  indiqué  de  faire  des  résections  larges,  enlevant  en 
bloc,  avec  le  pylore,  la  petite  courbure  et  cette  chîdne  ganglionnaire, 
suivant  une  technique  que  nous  avons  indiquée  au  Ck>ngrès  interna* 
tional  de  1900,  technique  que  semblent  avoir  adoptée  deux  de  ceux 
qui  on  les  plus  étudié  la  chirurgie  gastrique,  Kocher  et  Rydygier. 

Lorsque  la  résection  semble  impossible,  le  chirurgien  n'est  pas  dé- 
sarmé. La  question  de  Tindication  de  la  gastroentérostoniie  se  pose. 
Malgré  sa  mortalité  assez  élevée,  42,8  p.  100  dans  la  statistique  d'Ha^ 
berkant,  42,5  p.  100  dans  celle  de  Chlumkidj,  28 p.  100  dans  la 
nôtre  (qui  porte  sur  46  cas  avec  13  morts),  mortalité  en  rapport  avec 
rétat  cachectique  oîi  se  trouvent  les  malades,  cette  opération  nous 
semble  indiquée  dans  un  grand  nombre  de  cancers  inextirpables.  Nous 
y  avons  recours,  non  pas  dans  tous  les  cancers  inopérables,  mais  dans 
ceux  où  existe  de  la  stase  gastrique.  Ainsi  limitée  dans  ses  indications 
la  gastroentcrostumie  rend  des  services  très  réels  aux  malades  en  les 
délivrant  des  vomissements  et  des  douleurs  qu'amène  le  rétrécisse- 
ment  pylorique. 

Dans  certains  cas,  le  malade  peut  se  trouver  si  bien  qu'il  se  croit 
0  guéri  et  gagner,  du  fait  de  l'intervention,  une  survie  considérable.  Un  j 
de  nos  opérés  a  vécu  2  ans  sans  éprouver  de  troubles  dans  le  fonction-  ] 
nement  de  son  estomac.  Mikulicz  relate  une  survie  de  2  ans  t'4,  Ry-  '{ 
dygier  une  de  4  ans,  une  do  2  ans  et  2  mois,  Lûcke  et  {Iwald  cha-  j 
cun  une  de  3  ans,  Ahisfeld  une  de  3  ans  1/2,  Stendel  ime  de  3  ans  ' 
1/2,  une  de  4  ans,  une  de  5  ans,  une  de  5  ans  1/2.  Il  est  certain  que  pour 
ces  longues  survies  on  peut  suspecter  l'exactitude  du  diagnostic  porté 
au  cours  de  l'opération.  Cependant  l'évolution  de  la  maladie  et,  pour 
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^sertains  cas,  l'examen  microisoopîque  de  la  tumeur  ne  permettent  pas 
le  moindre  doute. 

Mais  ce  sont  là  des  exceptions.  Comme  nous  récrivions  en  1899,  et 
notre  opinion  ne  s'est  pas  modifiée  sur  ce  point,  les  résultats  ne  sont, 
«n  général,  pas  aussi  brillants.  Les  troubles  subjectifs  (vomissements, 
douleors,  etc.),  cessent,  les  malades  engraissent,  mais  ils  ne  récupè- 
rent pas  toutes  leurs  forces;  ils  se  fatiguent  vite,  s'essoufflent  facile* 
ment,  sont  incapables  d'un  effort  et  d'un  travail  pénible.  L'anémie  ne 
disparaît  pas  complètement.  Le  poids,  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  recommence  à  baisser,  la  cachexie  arrive  et  la  mort  sur- 
Tient  en  général  6  mois  1/2  après  l'opération,  d'après  notre  statistique 
dont  les  résultats  concordent  avec  ceux  des  autres  chirurgiens,  Kr  ôn- 
lein.  Roux  qui  ont  une  moyenne  de  survie  de  6  mois  1/2,  les  frères 
May o  de  6  mois,  Rappeler  de  5  mois  et  quelques  jours,  Czerny  de 
Smois. 

Noos  ne  parlerons  pas  des  indications  de  V exclusion  du  pylore,  qui 
nous  semble  inutile,  non  plus  que  de  celle  A^la  jéjunostomie  qui,  com* 
me  récrit  Krônlein,  rend  encore  plus  pitoyable  la  vie  déjà  pitoyable 
des  malheureux  atteints  de  cancer  de  l'estomac. 

n.— IHDIGATIONS  OPERATOIRES  E^  DEHORS  DU  CANCER 

La  formule,  plusieui^sfois  écrite,  toute  dyspepsie  rebelle  indique  V in- 
tervention chirurgicale,  nous  semble  devoir  être  rejetée.  Elle  expose  à 
opérer  des  malades  atteints  de  dyspepsie  nerveuse,  qui  bien  loin  de 
bénéficier  de  l'intervention,  voient  leur  état  aggravé  à  la  suite  de 
eeUe-ci. 

L'intervention  est  contre-indiquée  dans  la  dyspepsie  nerveuse;  il 
ae  s*eDsait  pas  qu'elle  l'est  dans  toutes  les  dyspepsies  chez  des  névro- 
pathes, les  maladies  d'estomac  étant  souvent  le  point  de  départ  de 
troables  nerveux.  Avant  de  prendre  une  décision,  il  est  nécessaire 
d'examiner  attentivement  le  malade  de  manière  à  faire  dans  les  symp- 
tômes la  part  de  ce  qui  revient  à  la  lésion  et  de  ce  qui  dépend  du  sys- 
tème nerveux.  Dans  les  cas  douteux,  on  peut,  en  présunce  d'un  insuc- 
eès  absolu  de  la  médication  interne  suffisamment  prolongée,  recourir 
à  la  eœliotomie  exploratrice.  Mikulicz  aainsi  obtenu  dos  succès,  sans 
atoir  pu  déterminer  ce  qui  revenait  à  la  eœliotomie  et  ce  qui  apparte- 
■ait  à  la  suggestion. 

L'indication  opératoire  la  plus  habituelle,  en  dehors  du  cancer,  est 
«elle  qui  provient  de  l'existence  d'un  ulcère  de  V estomac.  Celui-ci  gué- 
xit  k  plus  souvent  par  un  traitement  médical  et  il  n'y  a  pas  lieu  de 
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proposer  d'emblée  une  intervention.  Mais  ai  une  thérapeutique  inter- 
ne bien  dirigée  guérit  le  plus  grand  nombre  des  ulcàrës  non  oompli* 
qués,  elle  échoue  le  plus  souvent  dans  les  uloèree  compliqués. 

Nous  ne  parlons  pas  de  leur  per/oration  aiguë  avec  périionite  gin^ 
ralisée,  ni  de  leur  perforation  lente  avec  formoUian  éPtm  abcès  êom»^ 
phrénique.  Ce  sont  là  des  cas  spéciaux  pour  lesquels  il  n'y  a  pas  d» 
discussion  possible.  Nous  ne  chercherons  ici  qu'à  préciser  les  indioa-. 
tions  de  l'intervention  opératoire  dans  les  affectiodDS  stomacaloa,  c«- 
gardées  autrefois  comme  étant  du  ressort  du  médecin. 

L'indication  opératoire  la  plus  fréquente  est  celle  qui  dérive  dm 
l'existence  d'ime  sténose  pylorique,  que  celle-ci  soit  consécutive  à  m 
ulcère,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  qu'elle  résulte  d'un» 
brûlure  du  pylore.  L'intervention  doit  être  hâtive,  exécutée  dès  qu* 
le  diagnostic  est  posé.  Nous  n'admettons  pas  la  distûustiaD,  établie  pi 
quelques  médecins,  entre  les  sténoses  serrées  et  les  sténoses  moyenni 
à  marche  lento.  Certes,  dans  ces  dernières^  par  un  régime  approprié,. 
un  traitement  médical  bien  dirigé,  on  arrive  quelquefois  à  faire  ceaH 
le  spasme  qui  complique  le  pétrécissemeut  et  à  améliorer  momentané-r 
ment  les  malades.  A  une  époque  où  les  risques  opératoires  étakoit 
considérables,  on  comprenait  les  hésitations  des  médecins  à  conseiller 
l'intervention  dans  ces  cas.  Aujourd'hui  que  l'opération  précoce  est 
devenue  absolument  bénigne,  on  ne  peut  plus  accepter  cette  manier» 
de  voir. 

Elle  n'aboutit  qu^à  prolonger,  pendant  un  temps  plus  ou  moins. 
long,  une  existence  toujours  pénible.  La  cause  persistant,  les  midadeft» 
môme  soulagés  par  un  régime  approprié,  s'alimentent  mal;  leur  ré- 
sistance diminue;  ils  se  tuberculisent  peu  à  peu  et,  lorsqu'ils  se  pré- 
sentent au  chirurgien,  auquel  ils  arrivent  fatalement  s'ils  veulent 
éviter  une  mort  certaine,  ils  sont  dans  de  mauvaises  conditions,  affai- 
blis, débilités,  et  succombent  souvent  à  la  suite  de  l'interventioiit. 
alors  que,  s'ils  s'étaient  fait  opérer  à  temps,  ils  n'auraient  pas  coura. 
de  risques  plus  considérables  que  le  hernieux  qui  réclame  une  evre^ 
radicale.  Le  traitement  médical  ne  peut  rien  contre  la  lésion;  elle  ira  | 
constamment  en  progressant,  et  plus  l'intervention  sera  tardive,  plus  | 
les  résultats  seront  mauvais.  La  mortalité  des  opérations  poiur  sténose-  '^ 
pylorique  serait  réduite  à  néant,  si  nous  n'avions  pas  à  opérer  des  j 
malades  débilités  par  une  attente  trop  longue  et  par  des  traitemants-  '^ 
illusoires,  souvent  môme  néfastes,  créant  des  gastrites  médicamen-  ' 
teuses  qui  s'ajoutent  à  la  lésion  préalablement  ^pistante.  La  médlba- 
tion  interne  ne  peut  pas  plus  contre  un  rétrécissement  fibreux  du  py- 
lore que  contre  un  rétrécissement  de  l'uràthre.  Contre  de  pareiU» 
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B»  a  n'j  a  qu'un  tnaltemant,  le  tnaitement  chirurgical,  la  gastro- 
cntâtiBiomio. 

L'indioation  opératoire  est  identique  dans  Vestomae  biloculodre,  qui 
eomme  la  atéocee  pylorique,  que  le  réaultat  de  la  rétraction 
»  d'un  ulcère  el  qui  peut  âtre  l'objet  des  mêmes  considé- 


L'opératioii  de  choix  nous  semble  ici  être  encore  la  gastro-enté- 
rartomie,  faite  sur  la  pocha  cardiaque.  C'est  la  seule  opération  qui 
MRPe  la  guériaon  dans  lee  cas  oh  une  sténose  pylorique  est  associée 
à  «ne  dispositicm  en  bisaac;  c'est  aussi  la  aeule  qui,  dérivant  les  cours 
itièrea,  facilite  la  guérison  de  Tulcère.  Les  autres  opérations 
dans  les  cas  d'estomac  en  sablier,  la  gastro-gastrostomie 
ai  la  gaatroplaatie,  ne  sont  indiquées  que  dans  les  cas  oii  la  poche 
flptjjaqoe  3Bt  très  petite  et  le  pylore  sain. 

Les  iMérences  périgastriquest  qui  constituent  une  complication 

Mapartante  des  ulcères  de  l'estomac,  sont  aussi  une  indication  au 

traitement  chirurgical,  qu'il  s'agisse  d'adhérences  lâches  traduisant 

aaiqnenient  leur  présence  par  des  douleurs  gastralgiques  persistant 

toute  la  durée  de  l'évacuation  stomacale,  ou  d'adhérences 

aboutissant  â  la  formation  d'une  véritable  tumeur.  Le  trai- 

it  naédical  est  impuissant  en  pareil  cas,  et  la  chirurgie  seule  peut 

de  quelque  secours  pour  le  malade.  S'il  s'agit  d'adhérences  loca- 

^  la  simple  section  ou,  au  besoin,  la  résection  des  adhérences 

iaf  lit  pour  amener  la  guérison.  Lorsqu'au  contraire  les  adhérences 

■Bt  plus  étendues,  elles  peuvent  se  reproduire;  aussi  Mayo  Robson 

aM0eille-t-il,  en  pareil  cas,  d'interposer  l'épiploon  entre  la  paroi  ab- 

dnerinale,  on  le  foie  et  l'estomac,  de  manière  que,  si  des  adhérences 

Mnlonnent,  elles  se  fassent  entre  le  pylore  et  une  partie  mobile, 

•■nme  l'épiploon,  au  lieu  de  se  refaire  entre  l'estomac  et  une  surface 

Èsm.  Lorsqu'enfin  la  périgastrite  a  constitué  une  véritable  tumeur,  le 

tattemeint  deyient  beaucoup  plus  difficile  et  l'on  peut  être  amené  à 

ttre  la  résection  de  l'ulcère  avec  une  partie  de  la  paroi  infiltrée.  La 

9rtro-entérostomie,  que  nous  avons  pratiquée  dans  plusieurs  cas 

étendues,  nous  a  donné  des  résultats  éloignés  excellents, 

que,  pendant  une  période  assez  longue,  il  ait  persisté  de  la  stase 


Les  gadrarroffiest  enfin,  constituent  une  dernière  complication  de 
>y  dont  la  thérapeutique  a  provoqué  de  nombreuses  discuasions. 
;    Il  irat,  eroyons-nous,  établir  une  distinction  entre  les  cas. 

Oenx  qui  donnent  lieu  à  de  petites  hémorragies  répétées,  détermi- 
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fiant  un  état  d'anémie  chronique,  doivent  sans  disoassions  être  traitéflL 
chirurgicalement . 

Au  contraire,  dans  la  grande  hématémèseï  Thésitatiun  est  permiset. 
qu'il  s'agisse  d'un  vieil  ulcère  ayant  érodé  une  des  grosses  artères  dà 
l'estomac,  ou  d'une  de  ces  hémorragies  formidables  liées  à  l'existenos 
d'ulcérations  superficielles  de  la  muqueuse  (érosion  hémorragicjaoi 
exulcératio  simplex). 

Théoriquement,  en  présence  d'une  hémorragie,  il  semble  qull  n^ 
qu'une  chose  faire:  lier  le  point  qui  saigne.  Malheureusement  Tintera 
vention  ne  donne  pas  ce  qu'on  aurait  pu  en  attendre  a  priori.  La  mor^j 
talité  opératoire  est  énorme,  63  p.  100.  C'est  que,  dans  la  pratique,  on 
se  heurte  à  des  difficultés  considérables.  L'ouverture  de  l'estomao  et; 
l'exploration  de  sa  face  interne  constituent  une  intervention  chirorgi* 
cale  qui  nécessite,  pour  être  supportée,  un  organisme  assez  résistant;, 
s'il  s'agit  d'une  érosion  hémorragique,  elle  peut  être  difficile  à  voir; 
des  opérateurs  exercés  n'ont  pas  pu  trouver  le  point  saignant;  on  le, 
découvre  même  difficilement  à  l'autopsie.  S'il  s'agit  d'un  ulcëre,  il 
peut  être  difficilement  accessible,  térébrant,  l'infiltration  des  tissus  i 
eon  niveau  peut  ne  pas  permettre  la  pose  d'une  ligature.  Autant  de 
raisons  qui  militent  contre  l'intervention  opératoire.  D'autre  part, 
bon  nombre  de  cas  guérissent  par  l'immobilité  et  la  diète  absolue.  L' 
hémorragie  s'arrête  souvent  spontanément.  Elle  était  même  arrôtée 
et  l'estomac  vide  de  sang  dans  plusieurs  des  opérations  publiées  à  1* 
appui  de  la  doctrine  de  l'intervention  dans  la  grande  hématémèse. 

Si  nous  évoquons  le  souvenir  des  gastrorragies  que  nous  avons 
observées,  nous  arrivons  à  cette  conclusion:  que  l'opération  est  oon- 
tre-indiquée  dans  la  grande  hémorragie  gastrique,  sauf  le  cas  oii  elle 
se  produit  chez  un  malade  ayant  des  signes  de  sténose  pylorique  el 
des  contractions  stomacales  violentes  en  même  temps  qu'ime  hématé* 
raèse.  En  parefl  cas,  la  gastro-entérostomie,  mettant  l'estomac  au  re- 
pos, agit  efficacement  en  favorisant  la  formation  d'un  caillot  et  Par- 
rôt  de  l'hémorragie. 

Les  injections  souscutanées  de  sérum  artificiel  sont  évidemment 
indiquées  dans  tous  les  cas,  que  l'on  se  borne  au  traitement  médical 
ou  qu'on  intervienne  chirurgicalement. 

La  question  de  l'indication  opératoire  dans  les  ulcères  non  complu. 
qués  est  aussi  assez  difficile  à  trancher.  Bon  nombre  d'ulcères  guéris- 
sant par  le  traitement  interne,  en  présence  d'un  ulcère  de  l'estomao, 
il  n'y  a  pas  lieu  de  proposer  d'emblée  une  intervention  chirurgicale.^   S 

Celle-ci  nous  paraît  indiquée  toutes  les  fois  que  le  malade,  qui  sou-    \ 
vent  a  conservé  de  l'appétit,  n'ose  manger  par  crainte  de  douleurs  dé-    [ 
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butaot  une  heure,  une  heure  et  demie  après  Tingestion  des  aliments 
•i  persistant  toute  la  durée  de  l'évacuation  de  Pestomâo.  En  présence 
da  ce  syndrome  pylorique,  il  y  a  lieu  de  penser  soit  à  un  ulcère  pylo- 
riqae,  soit  à  un  simple  spasme  pylorique  symptomatiqueet  de  conseil- 
ler Popération. 

Chez  de  pareils  malades,  il  ne  faut  pas  s'attarder  trop  longtemps 
an  traitement  médical.  Noiis  conseillons  l'intervention  lorsque  celu-ci 
wtM,  amené  au  bout  d'un  mois,  ni  disparition  des  douleurs,  ni  augmen- 
tHicin  de  poids,  lorsque  les  crises  reviennent  périodiquement,  ou  lors- 
qmb  les  accidents  reparaissent  dès  que  les  malades  reprennent  leurs 
ceenpations.  Toujours,  en  pareil  cas,  nous  avons  observé  après  l'ope- 
xatioii  une  guérison  complète  ou  tout  au  moins  une  amélioration  con- 
ridérable.  Dans  tous  ces  cas,  nous  conseillons  la  gastro-entérostomie. 
I  est  moins  grave  que  la  résection,  qui  reste  indiquée  dans  les  cas 


r    ail  Pon  soupçonne  un  début  de  transformation  épithéliomateuse;  elle 
,   art  sapérieure  à  la  pyloroplastie,  qui  à  l'inconvénient  d'être  faite  sou- 
en  tisdus  malades  et  de  mal  évacuer  la  poche  prépylorique  sou- 
très  développée. 
Nous  sonmies  plus  sobres  d'intervention  dans  les  ulcères  accom- 
de  douleurs  et  de  vomissements,  quand  ces  symptômes  ne  se 
fréaentent  pas  dans  les  conditions  du  syndrome  pylorique.  Nous  cro- 
jQDS  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  lieu  d'inssiter  sur  le  traitement  médical. 
La  giMstrosuccorrhée  et  Vhyperchlorhydrie  rebelles,  dont  l'existence 
«t  dn  reste  liée  le  plus  souvent  soit  à  un  rétrécissement  léger  du  py- 
5,  comme  l'a  montré  Hayem,  soit  à  un  ulcère  méconnu,  comme 
l'avons  constaté  au  cours  d'interventions  opératoires,  sont  des 
iadfications  à  l'opération  dans  les  cas  oii  elles  coexistent  avec  le  syn- 
pylorique.  Comme,  dans  de  pareil  cas,  la  mortalité  est  nuUe^  * 
■i  que  le  preuvent  les  13  cas  de  notre  statistique  personnelle,  que 
I  résultats  éloignés  sont  excellents,  plusieurs  de  nos  malades  sont 
ivis  depuis  2,  3  et  4  ans,  on  peut  sans  hésiter  conseiller  l'opération» 
An  contraire,  la  dilatation  simple  de  Vestomac  ne  nous  semble  de 
ocMistituer  une  indication  chirurgicale  que  très  exceptionnelle- 
,  et  nous  croyons  qu'un  certain  nombre  d'opérateurs  ont  un  peu 
tmp  abusé  du  bistouri  en  pareil  cas.  Elle  ne  compte  que  pour  un  cas 
■r  nos  66  interventions  pour  lésions  non  néoplasiques.  Ces  estomacs 
•  dilatés  qu'ils  soient,  vident  leur  contenu  pendant  la  nuit  et  sont 
.■Moeptibles  d'une  amélioration  considérable  par  le  simple  traitement 
aidîeal,  combiné  au  port  d'une  sangle  de  Glénard,  lorsqu'il  s'y 
'Jriat»  eomme  le  fait  est  fréquent,  une  dislocation  verticale  de  Vorgane. 
L'intervention  n'est  indiquée  que  chez  les  malades  qui,  malgré  im 
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traitement  bien  dirigé,  s'acheminent  lentement  vers  la  cnohexS^ 
parey  cae,  la  gastrorraphie' combinée  à  la  gaatropeide  nous  a 
un  résultat,  tant  immédiat  qu'éloigné,  excellent;  maia  comiae  il  ^agfi 
là  de  faits  exceptionnels,  Tintervention  opératoire  ne  trouy^^, 
vant  nous,  qu'exceptionnellement  son- indication  dans  les  oae  <fe  dilil^ 
tation  simple  de  l'estomac. 


INDICATIONS  Ut  L'INTERVENTION  CHIRUff6ICALE 
DANS  LES  AFFECTIONS  DE  L'ESTOMAC 

Bapport  de  Mr.  ANDBEA  CECCHEBBLLI  (Parma) 

Ce  n'est  nullement  mon  intention  de  rédiger  un  rapport  enrichi  âê 
citations  et  des  opinions  des  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de 
argument  intéressant,  car  ce  serait  im  travail  inutile,  et  contraire 
intentions  du  Comité  qui  nous  donne  cette  question  à  traiter.  PëUr  dtf 
mots  suffiront  pour  exposer  ce  que  me  dicte  mon  expérience  acquisa; 
par  près  de  deux  cent  observations  cliniques  des  maladies  du  l'estCHtfitftf. 
pour  lequelles  j'ai  du  intervenir  comme  chirurgien,  et  la  convlotiaff 
que  j'ai  de  la  valeur  de  cette  chirurgie  quand  le  chirurgien  a  aoqlM 
l'expérience  de  ce  genre  d'opérations,  et  qu'il  lui  soit  possible  d'inter* 
venir  au  moment  donné.  La  deuxième  condition  est  même  la  plue  im-^ 
portante,  car  non  seulement  le  procès  morbeux  est  moins  diffus, 
les  conditions  générales  aussi  détériorées  par  cela  et  par  la  nutriti<W 
insuffisante  et  altérée,  sont  plus  mauvaises  et  affaiblissent  la  résiÉ^ 
tance  de  l'organisme  qui  doit  supporter  une  opération  difficile-  e? 
longue. 

Voila  la  point  plus  important  et  dont  on  doit  s'assurer,  afin  que  tê^ 
médecin,  duquel  proviennent  pour  la  plupart  les  cas  qui  doivent pottif 
la  thérapie  appartenir  au  chirurgien,  soit  convaincu  qu'on  ne  doit  au- 
cunement attendre  ne  devant  pas  l'intervention  chirurgicale  ôtre  Itf  ! 
dernière  ressource,  mais  une  des  premières,  aujourd'hui  particulièpe-^ 
ment,  que  la  technique  est  très  perfectionnée,  et  que  le  cercle  d'indioa^ 
tions  pour  intervenir  s'est  beaucoup  élargi. 

C'est  en  effet  comme  cela,  car  à  la  série  des  procès  morbeux  obn^ 
titués  par  les  tumeurs  à  marche  rapide  ou  carcinomes,  que  la  ohiruif^- 
gien  pour  le  premier  voulut  combattre,  s'ajoute  aujourd'hui  TautiNI 
série  plus  grande  encore,  plus  riche  de  variétés  paÂologlques,  phoM 
attrayante  à  cause  des  excellents  résultats  obtenus,  de  toutes  HMM 
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^*aii  nomnsB  affbotibos  bénignes  pour  faire  une  dif férenee  avec  les 
qui  aonttpoorla  plupart  mafignes,  au  point  deyue  clinique 
au  point  d»  vue*  anatome-patiiologique. 
Dana  las  maladies  dePestomac  le  devoir  du  chirurgien  est  d'em- 
toale  la  partie  malade^  <ni  de  modifier  les  conditions  locales  de 
que  l&ebiniisDie  et  les  fonctions  de  Testomac  puissent  redé- 
normalea:  Telles*  sont  les  lois  qui  gouvernent  la  chirurgie  de 
et  qui  dfatent  les  indications  pour  intervenir. 
DaxBt  tDiia  lea  procës  morbeux  qui  sont  constitués  par  les  néoplas- 
a  Fextirpatîon  est  nécessaire.  Toutes  les  statistiques  composées  par 
considérable  df observations  nous  montrent  que  les  néoplas- 
de  rostomac  sont  presque  toujours  des  carcinomes,  qui  commen- 
enioiraar  l'orifiœ  du  pylore,  ou  sur  celui  du  cardias,  s'élargissent 
petit  à  petit,  envahissent  presque  tout  l'estomac,  et  môme  les  viscères 
mmxoaaaastB, 

Vexgérienc»  clinique  démontre  que  le  chirurgien  ne  doit  plus 
baauouap  se  préocuper  de  l'invasion  du  néoplasme  dans  Pestomac  car 
apaot  sapprimer  celui-ci  même  complètement  sans  danger  pour 
lavia^  l'intestin  ir^ant  le  pouvoir  de  suppléer  à  la  fonction  gastri« 
fps:.  Lea  recherches  physiologiques  ftdtes  par  des  vaillants  expérimen- 
laliiiiiii  le  démontrent  parfaitement  après  des  opérations.  La  contrein- 
Aeation  pour  intervenir  est  fixée  pour  la  diffusion  du  procès  mor- 
,  c'est  à  dire  par  Pinfiltration  glandulaire,  par  la  présence  de 
earcinomateuz  du  foie,  par  les  adhérences  avec  le  pancréas. 
Clli  peut  même  en  pareil  cas  exécuter  techniquement,  l'acte  opératif , 
■ais  il  n'est  pas  justifié  car  le  patient  subira  une  très  grave  opération 
W9m  de  grands  dangers,  et  la  récidive  ou  mieux  le  progrès  du  déve- 
loppement est  sur. 

Cest  pour  cela  que  les  grandes  démolitions  peuvent  être  rarement 
■Bâtées,  car  PétKidue  du  néoplasme  montre  aussi  la  grande  probabi- 
IM  de  la  diffusion.  Or  la  règle  absolument  que  les  démolitions  et  les 
iJamUons  soient  seulement  pour  les  néoplasmes  limités,  à  la  condition 
flUiiil  que  ladémolitiondoit  ôtre  pratiquée  sans  économie  pour  s'éloi- 
par  autant  que  passible  des  limites  de  la  partie  malade  et  rendre  plus 
fBPbaUe  une  sure  guérison. 

Des  recherches  dans  la  survivance  de  ces  malades  on  été  fkites 
fm  les  ehirurgiens,  en  la  mettant  en  rapport  avec  celle  des  malades 
^afavaient  été  soumis  qu'à  une  opération  palliative,  c'est  à  dire  la 
.paingutui  ustomie.  Franchement  je  crois  impossible  et  inutile  une 
Mb  «omparaison.  Impassible  car  je  ne  sais  comment  on  pouvait  assu- 
V  fa'on  aurait  eu  la  survivance  si  dans  un  cas  de  résection  du  pylore 
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on  avait  fait  la  gastroénterostomie  oii  vice  versa.  Tout  le  raisonnement 
qui  se  base  sur  des  statistiques  formées  par  lés  chiffres,  groupés  sur 
les  observations  faites  par  les  différents  opérateurs,  a  une  valeur  abso 
lument  relative  pour  ne  pas  dire  négative.  Seulement  la  logique  de» 
faits  et  des  observations  cliniques,  doit  donner  la  réponse,  et  pourra; 
guider  sûi*ement  pour  le  choix  de  Pacte  opératif .  Il  me  semble  en  effet 
logique  d'admettre  que  l'extirpation  de  la  partie  malade,  constitué 
dans  un  cas  de  discussion  d'un  néoplasme,  doit  mettre  le  patient  eo. 
des  meillures  conditions  que  simplement  mettre  im  remàde  aux  fono 
tions  du  ventricule  et  laisser  le  néoplasme  là  oii  il  est.  C'est  tellement 
logique  selon  moi,  que  on  ne  peut  le  discuter.  Ce  qui  peut  être  un  su*: 
jet  de  discussion,  mais  que  pour  le  moment  ne  peut  être  résolu,  c'est 
le  problème  de  la  méthode  d'opération  qui  contribuerait  à  diminuer 
et  à  retarder  les  récidives. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  le  premier  procédé  de  Billroth,  re- 
section et  suture  des  deux  bouts  ((jastro-duodenal)  entre  eux,  c'est 
l'idéal  du  procédé  opératif,  plus  rapide,  plus  élégant,  plus  rationnel» 

On  doit  pourtant  se  demander  si  la  continuation  des  fonctions,  là 
où  la  cicatrice  s'est  formée  après  la  suture  et  près  du  point  où  le  néo- 
plasme existait,  ne  rende  plus  facile  la  récidive.  Je  me  demande  si 
cela  soit  absolu,  indiscutable,  qu'après  une  gastroénteroitomie,  oa 
ait  un  arrêt  dans  le  développement  du  néoplasme  pylorique,  une  amé- 
lioration sensible  locale  et  générale,  due  au  repos  qu'on  donne  à  la 
partie  malade,  au  cesser  de  l'irritation  pour  les  aliments  qui  ne  pas* 
sent  pas  et  contraire  au  nouvel  orifice  pylorique,  ne  pourrait-on  ob- 
tenir des  conditions  meilleures  même  après  la  résection,  si  on  exécu* 
tent  ces  procès  opératoires  avec  lequel  s  après  l'extirpation  du  néoplas- 
me on  crée  une  nouvelle  bouche  gastrique?  Si  une  statistique  faîte  sur 
ces  bases,  et  que  j'ai  essayée  sans  y  réussir,  car  les  cas  me  faisaient  dé- 
faut, prouvait  qu'on  retarde  la  récidive  en  intervenant  avec  la  se- 
conde méthode,  ce  serait  un  devoir  pour  le  chirurgien  de  s'en  tenir 
à  ce  procédé  opératoire  que  pour  moi  et  pour  la  plus  grande  partie 
aujourd'hui,  on  n'use  que  dans  le  cas  de  nécessité  et  non  pour  élection. 

En  attendant  en  dehors  de  toutes  les  autres  considérations  relati- 
ves au  choix  d'un  procédé  opératoire  il  est  hors  de  doute  que  la  re- 
section, c'est  à  dire  l'opération  radicale,  doit  être  préférée  à  l'opération 
palliative,  et  que  l'opération  radicale  doit  avoir  beaucoup  d'étendue 
pour  éviter  les  récidives.  Le  précepte  fondamentel  est  qu'on  doit  faire 
l'opération  tout  de  suite  après  avoir  fait  le  diagnostic  du  néoplasme, 
même  s'il  commence  seulement,  et  non  attendre  quand  il  s'est  déve- 
loppé et  a  produit  un  dérangement  des  fonctions.  Penser  où  agir  d'une 
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façon  différente  serait  une  erreur  grossière,  car  la  natarç  du  néoplas- 
me étant  donnée,  et  étant  pour  la  plupart  carcinomateuse,  il  ne  sera 
plus  possible  au  moment  oii  Ton  intervient  dans  la  plus  grande  partie 
des  cas,  l'opération  radicale,  et  Ton  devra  s'en  tenir  à  l'opération  pal- 
liative. Que  môme  œlle-ci  donne  de  bons  résultats,  c'est  démontré 
par  le  fait,  dont  j'ai  moi-ùiôme  parlé  plus  haut,  que  quelque  chirur 
pen  a  discuté  et  discuté  s'il  ne  serait  pas  mieux  de  donner  toujours 
h  préférence  à  la  gastro-enterostomie  plutôt  qu'à  la  résection.  Je  suis 
d'an  aris  contraire  et  j'en  ai  déjà  expliqué  le  motif,  mais  je  pense  que 
k  gastro-entérostomie  doit  être  pratiquée  toutes  les  lois  que  l'opéra- 
tion radicale  n'est  plus  possible,  car  elle  répond  à  beaucoup^d'indica- 
tiens.  En  effet  avec  la  nouvelle  bouche  gastrique,  on  rend  possible  le 
passage  des  aliments  de  l'csstomac  à  l'intestin,  on  empêche  l'arrêt  des 
lUments  ce  qui  donne  lieu  à  une  série  non  indifférente  de  dérange- 
iiient8,et  à  une  altération  de  la  fonction  gastrique,  fait  cesser  les  vomis- 
Bements  dûs  au  barrage  des  aliments,  et  ce  qui  est  de  la  plus  haute 
importanoe,  met  en  repos  la  partie  où  il  y  a  le  procès  morbeux,  c'est  à 
&e  le  pyl<»«.  Or  ceci  est  très  important  car  on  en  a  plusieurs  avan- 
tages, dont  les  principeaux  sont:  la  diminution  et  même  la  fin  de  l'ir- 
ritation à  Tentour  du  néoplasme,  de  là  im  ralentissement  dans  la  mar- 
che de  la  tumeur,  son  ulcération  retardée  et  retardées  les  hémorra- 
gies et  les  infections.  Ces  avantages  ne  sont  pas  peu  de  chose  et  il  faut 
tâcher  de  les  obtenir  coûte  que  coûte,  par  conséquent  on  devra  tou- 
jours exécuter  la  gastroénterostemie.  Malheureusement  on  ne  peut 
dioisir  à  priori  le  procédé  opératoire,  car  si  selon  moi,  le  meilleur  est 
la  rétrocolique  et  à  la  Roux,  les  adhérences,  les  infiltrations,  le  procé 
dé  carcinomateux  diffus  pourront  imposer  une  ga^roénterostomie  par 
postâienr,  un  procédé  plutôt  qu'un  autre.  Nécessité  n'as  pas  de  lois. 
Ceci  est  à  mon  avis  ce  que  l'on  peut  dire  à  propos  des  indications 
pour  une  intervention  du  chirurgien  dans  un  cas  de  tumeurs  de  l'es- 
fomac  et  qu'on  peut  résumer  dans  cet  aphorisme:  Prompte  interven- 
lûm  jKMir  pouvoir  exécuter  Vopération  radicale  plutôt  que  Voperation 
ftUiaUve. 

Beaucoup  plus  importante  je  crois  l'étude  pour  l'autre  groupe  de 
lipeédés  morbeux,  qu'on  dit  affections  bénignes,  pour  les  distinguer 
des  antres,  non  parce  qu'elles  le  soient,  c'est  à  dire  des  tumeurs,  qui 
Ut  des  infiltrations  dans  les  parties  voisines,  et  que  même  extirpés 
dooneot  facilement  des  récidives. 

Cest  une  étude  du  plus  grand  intérêt,  et  qui  vaut  la  peine  qu'on 
i^f  arrête  avec  attention.  1.*^  La  première  catégorie  de  ces  procédés 
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morbeux  est  celle  constituée  par  les  sténoses,  qu'on  doit  diviser  en 
quatre  groupes,  c'est  à  dire  selon  la  cause  qui  les  produit  de  telle 
façon  qu'on  les  distingue  en  rétrécissements  diis: 

à  un  procédé  inflammatoire 

à  la  syphilis 

à  la  tuberculose 

à  une  cicatrice. 

Je  no  parle  pas  des  sténoses  dus  à  une  compression.  Ceux  qui  nous  . 
intéressent  le  plus  ce  sont  les  rétrécissement  diis  à  un  procédé  inflam** 
matoire;  car  les  observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques  nous 
ont  fourni  le  moyen  de  nous  assurer  de  faits  de  la  plus  grande  impor-  : 
tance  et  qui  peuvent  nous  guider  dans  la  thérapie.  Hors  de  doute 
qu'un  procédé  inflammatoire,  qui  commence  en  correspondance  d'un 
des  orifices  du  ventricule,  et  particulièrement  du  pylore  (je  dis  par- 
ticulièrement, car  c'est  celui  qui  intéresse  le  plus  le  chirurgien  pour 
l'intervention)  s'il  ne  se  résout  avec  restitutio  ad  integram^  il'doime 
lieu  à  un  rétrécissement  constitué  par  un  single-fibreux,  constitué  à 
son  tour  par  des  exsudats  interconnetivaux  et  sous-muqueux,  par  des 
éléments  connetivaux  de  formation  nouvelle.  C'est  un  single  fibreux 
qui  fait  perdre  l'élasticité  aux  tissus,  qui  petit  à  petit  devient  dur  et 
résistent,  de  telle  façon  qu'au  commencement  on  pourrait  appliquer  J| 
la  divulsionà  la  Loret,  mais  plus  tard  elle  devient  parfaitement  in-  ^ 
suffisante.  Ce  dont  il  importe  de  tenir  compte,  c'est  qu'avec  le  progrès  \ 
du  mal  les  lésions  s'étendent  même  à  l'élément  glandulaire;  tant  qu'en  \ 
examinant  histologiquement  on  voit  q'il  est  question  de  véritables  ^ 
adénomes  qui  plus  tard  se  changent  en  carcinomes. 

C'est  un  fait  celui-ci  de  la  plus  grande  importance  car  on  trouve-    ' 
rait  un  trait  d'union  pas  du  tout  indifférent  entre  la  forme  de  sténose    • 
inflammatoire  et  celle  carcinomateuse,  car  se  seraient  des  pas  ton-    .' 
jours  successifs  et  consécutifs  l'un  à  l'autre,  c'est  à  dire  procédé  in- 
flammatoire avant,  adenoïdien  après,  et  enfin  carcinomateux.  Or  il  est 
certain  que  le  chirurgien  a  devant  lui  le  devoir,  si  le  procès  inflam* 
matoire  ne  peut  se  résoudre,  et  les  premières  conséquences  sont 
constituées  par  une  stéi;ose,  d'en  arrêter  son  cours  et  ses  effets  dé- 
sastreux. lÂ  gastroénterostomie  répond  parfaitement  à  cette  idée 
il  me  semble,  car  elle  laisse  en  repos  le  pylore,  et  le  manque  d'irrita- 
tion peut  empêcher  les  progrès  du  procède  même.  Ceci  est  tellement 
vrai  que  l'observation  clinique  a  démontré  qu'en  exécutant  une  gas- 
troénterostomie en  s'assurant  directement  de  l'existence  d'une  sténose 
avec  un  durcissement  très  considérable,  on  peut  après  quelque  temps 
trouver  diminué  le  durcissement  et  même  la  disparition  complète.  On 
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'  fid  petit  mettre  ceci  que  sur  le  compte  du  repos  de  la  partie,  et  s'il 

ra  pas  le  pouvoir  do  faire  disparaître  la  sténos^  ot  les  éléments 

atÎTatix  qui  constituent  le  cingle  sténosante,  tl  servira  à  arrêter 

^«  progrès  des  altérations  particulièrement  glandulaires  et  à  ne  pas 

i  ivoir  en  un  mot  la  forme  adenoJdiennri  qui  est  lo  premier  pas  vers 

ùMb  carcLDomateuse-  Il  me  semble  que  Ton  peut  af fu*raer  que  si  au- 

](Hird*hui  on  parle  moins  do  st*^nose  par  carcinome,  et  beaucoup  plus 

ÙBelténose  due  à  un  procédé  inflammatoire,  on  le  doit  au  chirurgien 

qtiî  aujourd'hui  en  intervenant  prévient  la  production  du  carcinome. 

il  eèi  que  le  chirurgien  trouve  de  g^randes  indications  dans  cette 

«  de  sténose  et  c'est  donc  pour  cela  absurde  d'attendre  que  les 

ffbénocnèrnes,  les  dérangements  deviennent  plus  graveSi  plutôt  que 

dTtatenrenîr  de  suite. 

La  gastroénterostomie,  c'est  démontré  à  Tévidenoe,  par  l'observa- 
tioo  clîmque,  est  une  opération  qui  avec  des  telles  formes  morbeuses 
•'«^  p«s  grave,  et  peut  avoir  un  effet  radical,  en  rapport  avec  la  gué- 
rtem  des  accidents  mais  radicale  aussi  pour  résoudre  le  procédé  mor- 
benix.  Cette  idée  est  tr**>3  importante  aussi,  car  elle  montre  que  Tidée 
fandaniezitale  du  traitement  c'est  le  repos,  dans  lequel  on  doit  laisser 
lepjrtore;  donc  les  deux  opérations  génielles  et  élégantes,  pyloro  pies 
lii|iie  al  divolsion,  ne  doivent  pas  être  exécutées  mais  doivent  céder 
k  pas  i  la  gastroéntorostomie,  laquelle  en  créant  une  nouvelle  bou- 
àm  gastrique  répond  h  ces  conditions  fondamentales.  J^aî  déjà  parlé 
<fes  effets  de  C3tto  opération  dans  l^  cas  de  sténose,  la  ilisparition  du 
dngli^,  mais  je  dois  aussi  parler  d'un  autre  tout  aussi  important  qui 
ttt  b  diminution  du  volume  du  ventricule,  qui  dans  bs  sténoses  py- 
loriquas  est  toujours  augmenté  de  volume.  Cette  diminution  du  ven- 
trleale  constitue  une  amélioration  sensible  dans  les  fonctions,  sous 
totna  lea  rapports,  on  commençant  par  les  mobilités  et  arrivant  au  chi- 
ttisoiè.  En  une  série  de  recherches  faites  sur  des  opérés  de  ma  clini- 
Qa#»  faî  pu  m^asaurer  de  tout  cola  et  en  tirer  ces  conclusions: 

Lb6  résultats  sont  meilleurs  et  siirs  si  Tîntarvention  est  pré- 

T  Les  conditions  générales  auront  une  amélioratioa  sensible, 
malt  plus  sûre  et  accentuée  avec  la  gastroénterostomie.  Les  symptômes 
H^gjBBtils  *  •  '  ^  complètement  dans  lagastroénterostomie  maïs 

aonduia  b  ,.  ique. 

y  l/estoraac  re\ient  à  ses  conditions  normales  après  la  gastroén- 
^Êtot^    '         lis  pas  aussi  bien  dans  la  pyloroplastique. 

#♦  i  lité  ameilleure  sensiblement  et  redevient  normale  dans 
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la  gastroénterostomie,  mais  pas  aussi  bien  qu'avec  la  pyloroplasti-  , 
que. 

5^    L'évidement  de  l'estomao  se  fait  plus  vite  d^is  le  premier  ] 
temps  après  Topération,  mais  peu  à  peu  il  reprend  ses  conditions  nor-- 
maies. 

6.*    La  sécrétion  chlorydrîque  redevient  presque  normale. 

1.^    Le  nouveau  pylore  est  continent. 

8.^  Dans  la  gastroénterostomie  on  observe  un  reflux  de  bile, 
dans  la  pyl oroplastique  jamais. 

9.^  La  gastroénterostomie  c'est  l'opération  d'élection  pour  left 
sténoses  bénignes  car  la  pyloroplastique  peut  causer  des  récidives. 

J'ajoute  encore  que  ces  conclusions  trouvent  un  appui  dans  plu«- 
sieurs  recherches  expérimentales  faites  dans  ma  clinique,  et  avec  les-^ 
quelles  je  cherchais  de  produire  des  sténoses  expérimentales.  Voioi  le» 
conclusions: 

1.°    L'irritation  apportée  à  la  région  pylorique  produit  de  grave» 
accidents  tant  du  coté  fonctionnel  de  Testomac  qu'en  gênerai,  accl^ 
dents  qui  sont  en  rapport  direct  avec  l'intensité  de  l'irritation  avec  le-  \ 
point  où  elle  est  faite.  i 

2.^  Jamais  je  n'ai  observé  pour  une  sténose  artificielle  une  véri*  à 
table  dilatation  gastrique  et  cela  parce  que  la  sténose  produite  dans  deB>  i, 
tissus  sains  se  laisse  vaincre  facilement.  1 

3.^  La  gastroénterostomie  postérieure  enlève  les  accidents  pro-  '; 
duits  par  le  sténose,  et  l'animal  se  porte  bien,  de  là  la  conclusion  .^ 
qu'elle  peut  suppléer  complètement  les  fonctions  du  véritable  pylore,.  ^ 
sans  changer  ni  le  bien-être  ni  la  nutrition. 

4.^  Autour  de  la  nouvelle  bouche  le  microscope  n'a  pas  démontré 
la  formation  d'un  véritable  sphintère. 

Le  corollaire  important  de  cette  discussion  est  le  premier,  c'est  à 
dire  que  l'irritation  apportée  dans  la  région  pyloriqne  produit  de  gra- 
ves accidents,  et  de  là  la  conséquence  qu'il  peut  ôter  l'irritation,  sîoii 
veut  amélioration  et  guérison.  C'est,  qui  est  produit  par  la  gastro- 
énterostomie qui,  je  le  dis  tout  de  suite,  trouve  son  meilleur  procédé 
dans  la  technique  dictée  par  Roux. 

Un  autre  groupe  de  sténoses,  je  l'ai  dit  plus  haut,  vient  de  là  sy- 
philis tertiaire.  L'expérience  personnelle  me  fait  défaut  à  ce  propos; 
mais  selon  moi  deux  sont  les  conditions  pour  lesquelles  la  syphilis 
peut  influer  sur  la  production  d'une  sténose,  c'est  à  dire  directement 
et  indirectement.  Directement  quand  c'est  une  gomme  syphilitique 
qui  se  produit  et  donne  lieu  à  une  sténose,  avant  pour  l'infiltration  ' 
gommeuse,  après  pour  les  modifications  hystologiqu^  qui  se  produi- 
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«nt  dans  les  tissus  et  sur  lesquelles  le  traitement  spécifique  n'a  plus 
ineune  influence.  Ce  sont  celles  qui  (comme  je  l'ai  pour  le  premier 
démontré)  pour  le  rétrécissement  du  rectum,  par  syphilome  rentrent 
dans  la  catégorie  des  lésions  communes,  ayant  cédé  la  place  aux  lé- 
sions spécifiques  qui  commencent  le  procédé. 

Celles-ci  pouvaient  être  traitées  avec  le  mercure  et  le  iode  et  cel- 
les-là ne  le  sont  plus  précisément  pour  les  modifications  survenues 
profondément  dans  les  tissus,  avec  ime  profonde  altération  des  élé- 
ments. Indirectement  quand  pour  la  syphilis  le  chimisme  et  les  fonc- 
tions du  ventricule  sont  altérées,  de  là  les  altérations  de  l'élément 
glandulaire,  et  le  spasme  du  pylore  qui  est  le  premier  pas  aux  lésions 
qui  ccHiduisent  à  la  sténose.  Je  n'ai  rencontré  que  deux  fois  des  sté- 
noses tuberculaires,  une  fois  je  pus  vérifier  que  la  sténose  était  cons- 
tituée par  des  brides  qui  s'étaient  formées  autour  du  pylore  et  en  ser- 
raient rorifioe.  Je  mettrais  ce  cas  non  dans  la  catégorie  des  sténoses 
dn  pylore  pour  la  tuberculose,  mais  dans  celle  des  péritonites  tuber- 
eolabres  avec  formation  des  brides  sténosiantes. 

L'observation  clinique  pourtant  à  propos  des  sténoses  tuberculai- 
res montre  qu'elles  sont  rares  et  sont  ordinairement  la  conséquence 
de  cicatrices  dépendantes  d'ulcères  tuberculaires.  A  mon  avis  je  sous- 
cris i  ce  que  dit  Arloing  dans  sa  th^e  sur  les  ulcères  tubarculaires 
dn  ventricule,  c'est  à  dire  que  la  pénétration  directe  du  bacille  de 
Kooh  au  travers  de  la  muqueuse  gastrique,  saine  oii  altérée,  naturel- 
lement où  expérimentellement,  semble  incertaine,  et  que  cliniquement 
il  est  probable  que  l'agent  infectif  (bacille  oii  toxine)  prenne  la  voie 
da  sang  pour  arriver  à  là  muqueuse  comme  les  expériences  l'on  de- 
mcmtré,  enfîn  que  les  ulcères  peuvent  être  où  histologiquement  tuber- 
enlaires  où  infectives  sans  avoir  de  marque  histologique,  ces  derniè- 
res étant  produites  par  des  altérations  des  vases,  d'une  importance 
Tiriable  et  se  montrent  dans  les  vases  preterminels  à  cause  d'endoar- 
térites,  suffisantes  à  expliquer  le  procédé  ulcératif  des  muqueuses. 
L'autre  groux>e  de  sténoses  enfin  est  celui  produit  par  des  cicatrices 
qui  le  plus  souvent  sont  le  résidu  d'une  ulcère  ronde  du  ventricule  qui 
on  le  sait,  le  plus  souvent  siège  en  correspondence  du  pylore  où  de 
hntre  pre-pylorîque.  Mais  de  cette  indication  pour  l'intervention 
«iûrorgicale  je  ne  parle  qu'en  psssant  car  je  trouve  que  l'étude  des 
uleàres  mérite  une  plus  ample  discussion  car  dans  celle-ci  entre  aussi 
edie  de  ses  conséquences. 

Une  étude  plus  exacte  et  qu'on  doit  faire  est  celle  à  propos  des  indi- 
atbns  opératoires  déterminées  par  l'ulcère  gastrique.  Je  ne  crois  pos- 
Aie  cette  étude  si  on  ne  considère  avant  la  pathogén^se  de  l'ulcère 
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gastrique  même,  seulament  alors  on  pourra  comprendi*e  s'il  est  ration- 
nel ou  non  de  faire  un  acte  opératif .  J'entends  de  parler  naturellement 
de  Fulcère  gastrique  car  il  n'y  a  point  de  discussion  pour  ses  consé- 
quences cicatricielles,  et  de  môme  j'entends  parler  de  l'acte  opératif, 
car  les  aris  sont  différents  sur  ce  point. 

Si  on  enuraore  la  série  des  théories  émises  sur  la  pathogénèse  gas- 
trique on  comprendra  comme  on  est  encore  incertain  sur  cet  argu- 
ment. De  la  théorie  de  la  tuberculose  et  de  renibolîsme  on  passe  à 
celle  du  spasme  et  de  Férosion  hémorragique,  pour  en  venir  à  cella 
de  la  muqueuse,  par  conséquent  de  la  gastrite,  de  réraoglobinemié, 
de  l'altération  du  sang,  de  la,  chlorose  et  anémie,  de  l'auto  digestion, 
de  l'altération  du  suc  ga^itrique,  de  Forigine  înfective,  e**  en  dernier 
lieu  do  C0Î13  qui  veut  considérer  l'ulcère  gastrique  comme  une  altéra- 
tîon  trophique. 

Ce  n'est  pas  mon  affaire  de  discuter  ces  théories,  je  tiens  à  faire 
une  seule  observation  et  c^est  que  la  plus  grande  pîirtie  de.^  théories, 
je  parle  de  celles  qui  prédominent,  ne  trouvent  pas  la  cause  de  Tul- 
cère  dans  une  condition  localisée,  mais  plus  étendue  et  centrale,  do 
là  s'expliquent  les  manifestations  multiples,  non  de  Tunité  mais  de  la 
quantité  des  ulcères*  Ceci  est  un  fait  assuré  autant  que  Tautre,  que 
l'ulcère  se  produit  principalement  là  oîi  la  fonction  est  plus  grande, 
plus  grande  l'activité,  oîi  il  y  a  plus  de  frottement,  et  cela  correspon- 
de aux  orifices,  particulièrement  du  pylorique. 

Ces  deux  faitn  qu'on  ne  peut  discuter  conseillent  le  chirurgien  à 
rejeter  la  résection  de  l'ulcère  oîi  des  ulcères,  car  telle  opération  ne 
serait  ni  rationnelle  ni  utile.  Ni  rationnelle  ni  utile,  je  le  répète,  car  on 
ne  serait  jamais  sur  d'avoir  extirpé  toutes  les  ulcères,  une  exploration 
complète  dans  toutes  les  muqueuses  du  ventricule  étant  impossible,. 
inutile  donc  une  opération  grave  sans  être  sûrs  d'avoir  été  complet, 
ni  rationnelle  ni  utile  encore  parce  qu'il  peut  suffire  de  mettre  le  ven- 
tricule dans  les  conditions  qui  rendent  la  guérison  plus  facile.  Le  trai- 
tement ne  sera  alors  pas  direct  mais  indirect.  Le  but  sera  pourtant 
atteint  tout  de  même  et  cela  suffit. 

Je  le  répète,  la  discussion  capitale  est  en  rapport  avec  Tintorven- 
tîon  pour  Tulcère  gastrique  en  acte.  Mais  pour  cela  aussi  il  est  con- 
venable de  distinguer  certaines  indications  immédiates,  comme  se- 
raient celles  d'une  perforation  déterminée  de  Fulcère,  les  hemorrha- 
giès  graves  et  répétées,  Dieulafoy  déjà  depuis  1898  démontra  que- 
l'intervention  chirurgicale  était  nécessaire. 

Il  est  bon  de  s'entendre  aussi  sur  cela,  car  je  suis  d'a\is  que  ce  n'est 
pas  intervenir  pour  l'ulcère  gastrique  mais  pom'  des  complications 
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des  aloàres  gastriques,  la  chose  est  tout  à  fait  différente.  Et  de  même 
œ  n'est  pas  intervenir  pom*  l'ulcère  gastrique  mais  pour  ses  censé-. 
qnences  quand  Ton  intervient  pour  des  cicatrices  qui  produisent  la 
sténose. 

Le  problème  des  indications  de  Tintervention  pour  Tulcère  gas- 
trique doit  être  comme  cela.  L'existence  d'una  ulcère  ou  des  ulcères 
de  celles  connues  sous  le  nom  d'ulcères  rondes  étant  donnée,  doit- 
on  intervenir?  Et  dans  quel  moment?  En  attendant  je  le  répète  que 
l'intervention  étant  donné,  on  ne  doit  pas  pratiquer  la  résection 
mais  la  gastroénterotomie,  car  Tacte  opératif  doit  avoir  le  seul  but  de 
rendre  plus  facile  la  cicatrice  de  l'ulcère,  en  éliminant  ^irritation  con- 
tinuelle produite  par  le  spasme,  la  douleur  et  les  accidents  f ontion- 
nels. 

Le  preblème  est  donc  celui-ci  mais  bien  qu'il  paraisse  séduisant 
Pintervention  du  chirurgien  ne  sera  nécessaire  à  peine  le  diagnostic 
d'dne  ulcère  se  fait.  Pas  nécessaire  car  Tulcère  peut  se  guérir  môme 
sans  l'intervention  chirurgicale,  et  pas  opportune  surtout,  car  Tinter- 
yention  est  justifiée  seulement  si  l'on  peut  faire  le  diagnostic  que  l'ul- 
e^  ou  les  ulcères  sont  en  correspondance  avec  l'orifice  pylorique. 
Dans  ce  cas  là  on  élimine  le  spasme,  l'irritation,  la  douleur,  les 
accidents  fonctionnels  disparaissent.  Mais  si  l'ulcère  n'y  est  pas,  c'est 
inutile  d'intervenir  car  les  conditions  sont  changées.  Si  l'ulcère  est 
près  de  l'orifice  pylorique,  je  crois  utile  l'intervention,  mômq  pour 
une  autre  tK>nsidération,  c'est  à  dire  qu'étant  possible  que  le  carcino- 
me se  développe  sur  la  cicatrice  de  l'ulcère,  il  est  bon  d'exclure  la 
partie  oii  sont  la  cicatrice  et  l'ulcère,  des  causes  qui  peuvent  pousser 
le  développement  du  carcinome  et  de  cette  façon  l'empêcher. 

Je  résume  donc  mon  idée  de  cette  façon:  le  chirurgien  devra  in- 
terv«iir  pour  toutes  les  conséquences  et  les  complications  de  l'ulcère 
gastrique,  quelles  quelles  soient,  car  l'agir  inmédiatement  est  imposé 
par  l'hémorragie  grave  et  prolongée  et  par  la  perforation;  il  n'intervien- 
dra dans  l'activité  de  l'ulcère  gastrique  seulement  si  celle-ci  est  loca- 
lisée dans  le  pylore,  pour  mettre  en  repos  cette  partie,  en  rendre  plus 
facile  la  cicatrisation,  éloigner  le  danger  du  développement  du  carci-^ 
nome  sur  la  cicatrisation  de  l'ulcère,  d'alléger  les  accidents  dûs  à  l'ul- 
eère.  L'opération  que  l'on  doit  faire  c'est  la  gastroentérotomie  et  pas 
antre  chose. 

Une  autre  indication  d'intervention  rationelle  est  dans  la  série 
«empiète  des  cas,  qu'ordinairement  on  appelle  des  fonctions  altérées. 
Une  telle  altération  peut  être  la  conséquence  de  l'engouement  des  ali- 
ments dans  le  ventricule,  et  aussi  parce  que  ce  sont  les  conditions  du 
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ventricule  qui  donnent  lieu  à  Tengorgement.  Que  le  ventricule  Boit 
excessivement  dilaté  et  le  contenu  par  conséquent  obligé  à  rester  dang 
le  cul  de  sac  prepylorique;  que  le  spasme  du  pylore  détermine  dee  con- 
tractions douloureuses  qui  empêchent  et  dérangent  le  passage  des  ali- 
ments; que  les  contractions  soient  tout  à  fait  insuffisantes  pour  le 
mouvement  nécessaire  au  viscère  pour  la  digestion;  que  les  vomisse- 
ments soient  par  plusieurs  raisons  devenus  si  fréquents  qu'ils  ren- 
dent impossible  aux  aliments  de  rester  dans  Testomac;  qu'une  lésion 
des  glandes  peptiques  produise  de  telles  modifications  dans  les  sucs 
gastriques  et  on  aura  de  tels  accidents  qui  augmenteront  de  jour  en 
jour  d'intensité  et  de  gravité  tant  que  Ton  ne  faira  disparaître  la 
cause.  Et  cela  n'est  possible  qu'avec  un  acte  opératif  qui  un  temps  fut 
considéré  comme  palliatif,  mais  que  nous  savons  aujourd'hui  être  un 
moyen  sûr  do  cure  radicale. 

En  effet  la  gastroénterostomie  qui  rend  facile  le  passage  des  ali- 
ments dans  l'intestin  et  empêche  l'engorgement  dans  le  ventricule  i>eut 
réunir  toutes  les  conditions  et  donner  la  guérison.  Ici  l'interventicm 
chirurgicale  sert  à  régler  les  fonctions  du  ventricule.  Une  grande  ana- 
lyse n'est  pas  nécessaire  pour  arriver  à  cela,  car  l'énoncé  seulement 
explique  le  fait.  Aujourd'hui  l'expérience  clinique  est  trop,  réconnue 
et  elle  est  trop  siire  pour  que  des  excuses  soient  possibles  à  cet  ega^d. 
Le  chirurgien  a  donc  pleinement  raison  d'imposer  son  œuvre  dans  les 
cas  de  dilatation  du  ventricule,  dans  les  maladies  de  Reichmen,  dans 
les  spasmes  du  pylore,  dans  Tatonie  du  ventricule,  dans  les  hematé- 
mèsp>s  continuelles.  Dans  ces  cas,  deux  sont  les  coefficentes  qui  aident  j 
la  guérison,  le  repos  dans  lequel  est  laissé  le  ventricule,  et  la  déchar-  ] 
ge  du  contenu  gastrique  facilitée.  ! 

Celles-ci  étaient  les  causes  du  procès  morbeux,  ce  sont  les  premiè- 
res que  l'on  fait  disparaître  et  l'on  obtient  la  guérison.  La  gastroén- 
terostomie et  la  diminution  de  volume  du  ventricule  atteignent 
le  but. 

On  peut  avoir  les  mômes  conditions  de  fonctions  altérées  dans  le 
changement  de  forme  du  ventricule.  Le  plus  souvent  celles-ci  ne  sont  • 
queia  conséquence  de  formes  morbeuscs  graves  comme  les  ulcères. 
Par  leurs  cicatrisation,  les  adhésions  et  les  brides  se  forment  et  alors 
le  ventricule  change  de  forme,"  et  prend  celle  d'une  clessydre,  d*un 
ôtro  bilobo,  d'une  besace  etc. 

Dans  ces  cas  le  contenu  gastrique  doit  passer  de  l'un  à  l'autre  sac, 
comme  s'il  passait  au  travers  d'un  premier  pylore,  ce  qui  produit  des 
vomissements  et  des  engorgements  qu'il  n'est  possible  d'éliminer 
qu'en  agrandissant  la  voie  de  communication  entre  les  deux  sacs,  en 
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détruisant  P^bstacle  en  créant  une  voie  nouvelle.  Aucune  autre  res- 
looroe  n'est  possible. 

Comme  dernière  indication  de  l'intervention  du  chirurgien  je  dois 
désigner  la  présence  de  corps  étrangers  dans  la  ventricule,  or  il  con- 
TîflDt  de  les  extraire  quand  ils  ont  im  certain  volume  et  lorsque 
même  petits,  ils  peuvent  produire  par  leur  forme  et  nature  des  lésions. 

Telle  est  aujourd'hui  la  chirurgie  du  ventricule  mise  en  rapport 
arec  ses  indieations  et  que  moi  je  résume  dans  les  conclusions  sui- 


Dans  les  maladies  de  l'estomac,  \e  chirurgien  trouvera  la  voie  à 
suivre,  clairement  indiquée  par  les  deux  grandes  catégories  de  procès 
morbenx,  c'est  à  dire  dans  les  tumeurs  malignes  oii  carcinomes,  et 
dms  une  quantité  d'autres  maux  qu'on  dit  bénins  uniquement  pour 
ks  distinguer  des  tumeurs  cancéreuses  qui  ont  un  rapide  développe- 
flHnt^  qui  avec  facilité  s'ulcèrent,  qui  extirpées  récidivent  et  qui  don- 
iflot  Heu  à  des  infiltrations  dans  les  parties  voisines. 

Dshb  one  tumeur  de  l'estomac  c'est  l'extirpation  de  la  tumeur  et 
Ame  partie  du  viscère,  qui  doit  être  exécutée,  et  pour  que  cela  soit 
pQsriUe  et  réellement  utile,  il  faut  que  le  procédé  chirurgical  ne  soit 
jm  retarde  et  étendu  au  delà  des  limites  de  la  partie  malade.  Si  cela 
Miait  pas  possible,  il  faudrait  s'en  tenir  à  une  opération  palliative 
MDme  la  gastro-entérostomie,  qui  x)ermet  de  nourrir  le  malade  sans 
ne  trop  grande  fatigue  de  la  partie  sur  laquelle  est  le  néoplasme;  et 
poticulièrement  de  la  zone  inflammatoire  qui  l'entoure.  En  ne  causant 
I  dlrritation,  ralentira  la  marche  de  la  tumeur,  et  les  ulcères,  les 
hémorragies  et  les  infections  seront  retardées. 

Une  large  application  pour  intervenir  est  donnée  au  chirurgien 
|e  les  maladies  dites  bénignes.  En  effet  la  chirurgie  a  raison  d'inter- 
venir dans: 

i*  Les  sténoses,  a)  dues  à  im  procès  inflammatoire,  car  bien  souvent 
«i€8t  le  collet  fibreux  conséquence  d'un  procès  inflammatoire  on  a 
beommencement  d'une  modification  et  d'une  altération  dans  l'éle- 
nt  glandulaire  tel  qu'on  a  quelque  fois  un  tissu  adénoldien  qui 
ni  être  le  premier  moment  d'un  véritable  épiteliome;  b)  qui 
irorisnt  de  la  syphilis  tertiaire  quand  ces  lésions  spécifiques  seront 
dmnoes  des  lésions  communes  qu'on  ne  peut  en  aucune  manière  uti- 
kttnt  traiter  avec  les  spécifiques;  c)  dues  à  la  tuberculose;  d)  à  des  ci- 
f  «Wc8B  qui  le  plus  souvent  sont  la  conséquence  d'ulcères  cicatrisés. 
7  Lee  ulcères  de  l'estomac  qui  réclament  les  soins  du  chirurgien 
^■oaseoleinent  pour  leurs  suites  comme  la  cicatrice,  mais  aussi  pour 
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les  hémorragies  et  les  perforations  et  pour  laisser  en  repos  la  partie^ 
malade,  ce  qui  rendra  plus  facile  la  cicatrisation  en  empochant  l'irri-: 
tation  continuelle  qui  produit  les  spasmes,  les  douleurs  et  les  accidents  j 
.fonctionnels. 

3*  Dans  tout  les  cas  d'altérations  fonctionnelles  de  Pestomac,  daiis 
lesquels  on  trouve  plus  ou  moins  complètement  dilatation  de  l'estomao, 
chimisme  modifié  dans  les  sucs  gastriques,  spasmes  de  Porifice  pylo- 
rique  dans  les  contractions,  vomissements  répétés.  En  ce  cas  le  but  d6t 
Poppération  sera  de  rendre  plus  facile  le  repos  et  Pévidement  de  Pes- 
tomac,  de  là  des  conditions  bien  meilleures  pour  obtenir  les  modiJSoa* 
tions  nécessaires  à  régulariser  les  fonctions  de  Pestomac  môme. 

4^    Le  changement  de  forme  de  Pestomac. 

5®    Les  corps  étrangers  introduits  dans  Pestomac, 

Depuis  vingt  ans  seulement  la  chirurgie  de  Pestomac  a  fait  ses  pre-j 
miers  pas,  et  dans  un  si  court  espace  de  temps  ses  progrés  ont  été  in* 
finis,  de  telle  sorte  qu'on  dirait  que  tout  le  champ  des  interventions  à 
Pacte  opératif  doit  avoir  été  exploité.  La  technique  avec  ses  améliora- 
tions et  ses  perfectionnements  y  a  beaucoup  contribué,  mais  le  diag< 
nostic  et  Pétude  clinique  du  malade  en  ont  été  les  plus  grands  fào*-; 
teurs.  Ce  furent  ces  études  qui  firent  comprendre  la  nécessité  et  la  ra* 
tionalité  de  Pintervention,  et  Popérateur  aida  le  clinicien  en  montrant 
la  possibilité  d'avoir  les  conditions  nécessaires  pour  obtenir  la  guâi-^ 
son.  Le  Chirurgien  peut  aujourd'hui  ardiment  et  avec  raison  déolarer^ 
que  beaucoup  des  maladies  de  Pestomac  lui  appartiennent,  et  qu'il  le» 
guérit  pourvu  qu'on  comprenne  la  chirurgie  non  comme  une  ressour- 
ce  dernière  et  désespérée,  mais  qu'on  la  considère  comme  le  premier^ 
remède  rationnel  et  puissant. 
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COMUNICACION 

'IL6UNAS  CONSIDERACIONES  SOBRE  LA  REPARACIÛN  ÙSEA; 

EXAMEN  DE  PIEZAS  CLfNICAS  Y  EXPERIMENTALES 

por  el  Dr.  E-  ABEIIiZA  Y  AREEGUI  (Bilbao). 

[JM  miÊbienie  ntitritim  de  los  huesos. — Presento  aqui  cuatro  mu- 

îientes  a  indîviduos  que  han  isuirido  dos  voces  la  arapu- 

i  del  inîsino  miembro,  las  prîineraâ  por  trauniatismo  grave,  las 

por  ulceraeiones  del  munôn. 

Er  las  cuatro  piezas  se  muestra  de  una  manera  palmaria  la  rela- 

\  estreoim  de  las  ulceracioiieâ  cutâneas  con  la  atrofia  y  rarefacciôa 

lâuperficies  duras.  La  mutua  accîôn  do  las  perturbaeîoaes  uu« 

L  outre  laB  partes  blandas  y  dm*as  de  los  mîembros,  es  de  anti- 

la. 

nb  exameo  superfiotal  de  las  piezas  preBenteSi  eiiseùa  desde  luego 

i  la  teâioa  de  los  hueso@i  consiste  en  prcicesos  atrôficos  aaâlogos  d  la 

irarafo' '  a  la  osteoporosis,  en  que  los  osteoclastos  han 

lu  ti  1:5  y  agrandado  las  lagunas,  dejandei  la  médula  al 

>.  Pero  si  es  fâcil  comprender  ei  desorden  anatomico,  es  en 

»  problema  lleno  de  dificultades  darse  cuenta  de  su  mecanismo. 

r  que  deaechar  la  hipôteâis  de  una  atrofia  por  îaactîvîdadf  puesto 

IQ1IO0  muâoaes  ban  trabajado  quizâ  con  exceso;  y  también  debe 

la  idoa  de  infeccion  destructora  desde  la  piel  al  hueso, 

i  que  los  tejîdoe  intermedios  permaneceu  intactos  y  preserva- 

itir,  coQKi  muchos  lo  hacen,  acciones  inhibitorias  sobre  la 

in  del  hueso,  a  expensas  de  las  nervios  de  la  piel  y  de  las  par- 

lUandas,  «s  sostener  una  hipotesis  muy  probleuifitica.  El  sistema- 

*  earoce  de  acciôn  espeoîfica  en  dicha  nutricion;  no  puede  ne- 

»  b  existencla  de  leeiones  oseas  trofoneuroticas;  mas  frente  a  ellas 

ea  clîmca  oonsolidacîones  perfectas  de  fracturas  en  miem  - 

I  tatalmente  paralîzados.  Mas  yerosimîl  es  suponer  en  el  sistema 

io  el  origen  de  las  lesioues,  teniendo  présente  el  papel  pri- 

I  de  lœ  vasos  en  cuanto  ataâe  â  la  generaciôn  y  reabsorciôn  de 

mas  por  hoy  carecemos  de  base  para  poder  déterminai'  con 

\  la  oalidftd  y  mecanLsmo  de  semejaates  relaciones  anatomopato- 

fia  raiumeii;  falta  explicaciôn  satîsfactoria  del  fenomeno,  mas  es 
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iadudable  la  existencia  de  un  ambîente  formado  por  las  partes  blani 
das  desde  la  plel  al  periostio,  cuyas  perturbaciones  repercuten  en 
nutrioiôn  deï  hueso.  Las  modificaciones  de  este  ambiente  nutiiti^ 
tienen  significaoiôn  en  las  afecoiones  ôseas,  y  habrâ  que  tomarlas  < 
cuenta  para  deducir  algunas  aplioaoiones  terapéuticas.  Asf ,  por  ejeni 
plo,  en  las  fracturas  se  mantendrâ  integro  el  estado  funoional  y 
tômico  de  la  plel,  evitando  infeocîones,  edemas,  exooriaciones,  etc.,  ; 
de  preferencîa  han  de  usarse  aparatos  ablertos  que  permitan  airearl 
y  limpiarla,  desechando  los  métodos  que  conducen  à  la  maceraoiôn  oi 
tânea.  Se  emplearâ  la  oompresiôn  elâstica  para  acelerar  la  absoroiâi 
de  los  derrames  y  edemas  traumâticos,  cuya  acoiôn  nooiva  en  la 
genesis  es  évidente,  mas  hemos  de  confesar  que  la  venda  de  cauoho 
espada  de  dos  filos,  que  fi  veces  origina  edemas  paralîtioos  rebeldei 
También  la  extension  continua  exige  cierta  prudencia;  el  extremarli 
conduce  fi  la  atrofia  muscular  exagerada,  circunstancia  que  en  na( 
tro  concepto  favorece  el  desarrollo  de  algunas  pseudo-artrosis  femoi 
raies. 

La  solidaridad  nutritiva  que  nos  ocupa,  vieue  también  fi  aument 
el  numéro  de  argumentos  contra  el  modemismo  de  someter  todas 
fracturas  a  la  intervenciôn  cruenta,  puesto  que  al  traumatizar  los  t8i 
jidos  biandos  perifocales,  se  restan  elementos  de  regeneraoiôn 
hueso. 

Por  ûltimo,  despréndese  de  estas  observacionee  como  concloBiAl 
directa  la  necesidad  de  cubrir  slempre  las  secciones  ôseas  con  piel 
tejidos  biandos  en  buenas  condiciones,  huyendo  de  aquellos  procedi 
miontos  que  las  colocan  frente  fi  las  cicatrices.  En  la  elecciôn  del  mft 
todo  hay  que  decidirse  por  el  mas  sencillo,  por  el  que  menos  ezpongi 
â  supuraciones  y  ulcéras;  obtener  muûones  con  fîstulas  y  ulcéras,  < 
preparar  el  camino  â  la  osteitis  y  osteoporosis  que,  por  sus  doloroB 
molestias,  obliga  fi  nuevas  intervenciones.  He  ahf  un  motivo  para 
ser  excesivamente  conservador  en  la  exeresis  y  para  no  entusiaa^ 
marse  con  los  métodos  osteopifisticos,  tan  expuestos  fi  estos  aeoi- 
dentés. 

Valor  patog^ifiico  y  terapéuHco  de  la  interposiciôn  muscular.  — 
contrien  estas  reflexiones  a  très  piezas  de  fracturas  expérimentale 
en  perros,  en  la  que  se  pretendiô  impedir  la  consolidaciôn,  médiane 
te  la  interposiciôn  muscular,  y  fi  una  observaciôn  humana  de  anqoi-» 
losis  tratada  por  idéntico  procedimiento.  | 

La  numéro  1  es  un  fémur  serrado  por  su  mitad,  en  el  que  se  <nH| 
brieron  ambos  fragmentos  con  capuchones  musoulares,  cosiéndolos  en  i 
forma  que  resultaran  enteramente  aislados.  La  fractura  fué  abando-  ; 
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1,  permitiendo  andar  libremente  al  animal  desde  el  primer  mo- 

A  los  seis  meses  habîanse  soldado  los  extremos  del  fémur  en 

fonnidâd  angular,  casi  reota,  merced  a  un  callo  ôaeo,  solido  y  to- 

>.  Las  lenguetas  del  mûsculo  habïan  desaparecido,  quedando 

ite  vestigios  fibrosos  en  la  periferia  del  callo. 

pîezas  numéro  2  son  dos  arcoa  costales,  aeccîonados  en  la 

lidiid  del  eje  vertébral,   interponiendo  en  la  decciôn   masas 

I.  Al  mes  y  medio  de  la  experiencia  habïan  det^apareoido 

Bianojoe  interpuestosî  en  oasi  bu  totalidaJ  y  el  callo  de  la  fractura 

[  âeeo,  COQ  al^nos  puntos  cartilaglnosoe* 

Bê  la  nfiinero  S  tamblén  una  costiUa  de  perro  resecada  en  5  centl- 
\  de  êxtenâi6ni  antee  de  fijar  entre  les  extremos  loa  mûsculos 
A  lo6  seis  meses  la  reparaciôn  osea  era  tan  compléta  que 
;  podia  coQocerse  el  punto  resecado. 
Refàrsfiremoe  la  împortancîa  que  para  nosotroâ  tienen  estas  expe> 
I  COQ  mm  observacîôn  humana  que  viene  û.  confirmarlas,  Trâ- 
f  de  ooe  niàa  de  doce  aûos,  aiectada  de  contractura  cicatrîzal  del 
mferîor,  a  résultas  del  noma,  y  â  quien  intentamos  provocar 
lo*artrosis  delante  de  la  cic^triz,  Resecamos  el  huoso,  inter- 
ï  en  el  foco  una  leagiieta  rauscular  del  suelo  de  la  boca,  aco-n- 
.  do  In  glaniuia  submaxUar,  y  cuando  saliô  de  |alta  gozaba  de 
Dlôntoe  extenso»  de  abertura  bucal  que  hacîa  presumir  el  éxito 
liiTo;  mis  no  suciidtô  asi,  puesto  que  al  aflo  se  habîa  regenerado 
,  desapareciendo  el  mûsculo  y  la  gland ula.  Se  hiio  împosîble 
icîôn  y  nos  vîmoe  oblîgados  â  resecar  con  mas  amplitud  nue- 


GstOB  hecliuâ  aminoran  la  importancia  que  actualmente  se  concède 
erpoeîcion  muscular  como  obstâculo  însuperable  a  la  consolî- 
,  de  las  fracturas^  a  la  vez  que  dismlnuye  el  valor  de  esa  mlama 
ici6n  en  el  tratamiento  de  las  anquilosîs.  Es  demasiado  abso- 
I  la  afirmativa  de  que  el  tejido  muscular  impida  radicalmente  la 
c!6q  âfiea;  ciertamente  la  retarda,  mas  no  la  imposibîUta.  En 
tpusto  nos  aeereamoB  mas  a  la  opinion  de  Gur  It  que  a  la  de  01- 
ÎM  radiografËa  demuestra  que  la  interposicîôn  es  mas  frecuente 
lloqne  se  supone  y,  sîn  embargo,  las  pseudoartrosis  continuau  sien- 
Isnisiii^a.  Suoede,  ademâs,  que  las  operaciones  de  pseudo-artrosis 
ï  etm  tania  frecuencia,  aun  cuando  el  foco  baya  quedado  lim- 
^4ê  bridas  musoularee.  Debe,  pues,  admitlrse  que  no  son  ellos  mo- 
>  btal  ni  causa  ûnica  de  las  falsas  articulaciones. 
UUrese  de  lo  dicho,  el  precepto  terapéutico  de  no  intervenir  forzo- 
ï  (camo  aconsejan  hoy  la  mayorîa),  en  cuanto  se  averîgue  la 
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ex-stencia  de  fibras  interpuestas  en  el  foco,  puesto  que  ea  poatble  If 
ciiraciôn  por  medios  no  cruento3,  tratandose  como  se  trata  de  rôt 
dar  consolidaciones  y  no  de  verdaderas  pseudo-artrosîs,  Y  en  cuant 
â  la  eficacia  del  método  en  el  tratamiento  de  las  anquîlosis,  e^t 
mo8  que  muchos  éxitos  relatados  son  de  apreciaciôn  prematura,  pQQ^ 
to  que  no  se  alcanza  siempre  una  articulacion  definitiva. 

Pseudo-artrosis  ebûrnea. — La  pieza  nûm,  8  pertenece  a  una  fractnJ 
ra  de  la  extremîdad  inferior  de  la  pbl,  terminada  por  p&eu<lo-artrosi5 
récidivante  é  incurable.  Se  la  tratô  al  principio  con  los  métodos  co- 
rrientes:  inmovilizaciôn  prolon^ada,  masaje,  congestion  pasiva,  etc.,  y 
mas  tarde  se  apelô  a  la  reseccion.  En  el  întervalo  de  cuatro  anoe  fiié 
operado  cuatro  veces,  empleandoprocedimiontosdi versos:  sutura  me- 
tàlica,  encaje  recîproco,  ligadura  de  frag-mentos  y,  finalmente,  se  m* 
tentô,  a  ejeraplo  de  Kœnig,  la  formaciôn  ôsea  directa»  manteniendo 
entre  ambos  fragmentos  una  mecha  de  gasa  yodoformizada  que  pro- 
vocaseligera  supuracion  irritante.  Fracasaron  siempre  todos  los  m^ 
todos,  y  en  vîsta  de  que  la  ouraciôn  era  imposible  y  lalprôtesis  insufî- 
ciente,  terminamos  el  asunto  cou  una  amputaciôn  Pirogoff  alta,  que 
diô  resultado  excelent^  é  inmedîato. 

^Qué  causas  provocaron  U  persiatencia  de  la  deformidad?  Conside- 
ramos  que  f ueron  puramente  locales,  porque  el  individuo  era  joveu- 
robusto,  sin  antedentes  morbosos,  y  porque  ademâs,  este  enferme  ol 
tuvo  una  soldadura  ôsea  aôlida  en  la  mîsma  tlbîa,  asî  que  fué  pue 
en  contacto  con  la  secciôn  del  calcâneo.  En  la  présente  pieza  vense  la 
mismas  lesiones  que  se  apreciaron  en  las  anteriore«i  intervenciones^ 
Los  extremos  se  hallan  cubiertos  por  fibrocartflagos  de  5  railîmetro 
de  uniforme  espesor  colocados  en  posioi6n  recta  y  ea  encaje  recîproooJ 

El  miembro  se  mantenia  en  buena  postura,  ûnîcamente  en  reposai 
pero  durante  la  marcha  formaba  un  sino  muy  pronunciado,  dificulJ 
tândola  extraai'dinariamente. 

Lo  mas  interesante  del  trastono  maorosoôpîco  oonslstîa  en  la  dur 
ra  ebûmea  de  los  huesos,  hasta  el  punto  de  romper  las  brocas  del  perJ 
forador  de  Collin  y  mellar  las  sierras,  resultando  una  secciôn  lia 
como  el  niarmol,  El  anâlisîs  microscôpico,  llevado  â  cabo  por  el  dooJ 
tor  A.  Mendoza,  ofreciô  también  grandes  dîficultades  a  microtomij 
zar  el  hueso,  por  dichas  condioiones  de  dureza,  y  diô  el  siguiente  i 
flultado,  «Encuentrase  el  poriostlo  engrosado  con  aumentodel  tejM 
fibroso;  el  tejido  ôseo  hipertrofiado  y  una  dureza  mucho  mayor  qu 
la  normal,  acusando  condensaolôn  del  armazôn  ôseo  con  estrechamieiiH 
to  de  los  conductos  de  Havers.  La  disposiciôn  de  los  sistemas  Iami« 
nares  y  direcciôn  anormal  de  los  conductos  indicados  existiendo  alga-< 
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sa  tandencia  fi  la  irradiaciôn  de  lo6  canales,  manifestfindose  estrecha- 
■ieoto  de  algunoe.  Constituye,  pues,  un  caso  de  osteitis  condensante 
ômejor  de  ebumeacâôn». 

No  pertenece  esta  peeudo-artrosis  â  la  varîedad  sinoviocartilagino- 
aobBerrada  en  cUnioà  en  fracturas  de  gran  movilidad  y  obtenidas  ex- 
perimentahnente  por  Rigal  y  otros  autores;  en  estas  la  falsa  articu- 
hcîÔD  86  aoeroa  fi  la  verdadera,  merced  â  la  formacîôn  de  sinoviales  ô 
lîguiieiitoe,  cubriendose  las  extremidades  de  ligera  capa  ebûmea  para 
el  aaiento  del  cartflago  de  incrustaciôn.  En  el  caso  actual,  la 
i  entera  de  loe  extrêmes  es  pétrea;  no  hay  cavidad  sinovial  ni  liga- 
s,  siendo  minima  la  movilidad.  En  unes  caso  el  proceso  es  pura 
eoBsecoenoia  de  los  excesivos  movimientos  â  que  el  miembro  ha  sido 
ITOTocado,  y  en  otros  se  trata  de  una  desviaciôn  nutritîva  del  tejido 
JBeOy  cuya  fndole  activa  es  puramente  local.  En  realidad  queda  en  el 
mSÊterio  la  causa  intima  de  la  énorme  bsteitis  ebûrnea,  y  solo  â  tîtulo 
éb  hipâtesia  puede  hacerse  alguna  suposiciôn  de  cômo  la  ebumeaciôn 
ka  podido  influir  en  la  persistencia  del  fibrocartîlago  interf ragmenta- 
rioy  de  la  suspension  de  su  evoluciôn  ôsea.  En  efecto,  si  se  tiene  en 
cnenta  que  la  invasion  vascnlar  del  cartilage  es  el  proceso  obliga- 
iode  la  trasformaciôn  osteogenética,  puede  admitirse  que  tal  invasion 
kaiido  oohibida  por  el  estrechamiento  de  los  conductos  de  Havers, 
•lel  tejido  oondensado  prôximo.  Bien  es  verdad  que  la  persistencia 
éelQBcartflagos  diartrodiales  no  va  normalmente  unida  â  unpro- 
cao  condensante  del  hueso  subyacentCi  pero  las  condiciones  entre 
aiidlas  articulaciones  y  estas  son  muy  distintas  para  que  puedan  po- 
en  parangon. 
En  resomen:  demuestra  esta  observaciôn  la  existencia  de  una  va- 
lUad  de  pseuào-artrosis,  relacionada  con  la  osteitis  condensante,  y 
^ad  como  este  proceso  provoca  muchas  veces  fenômenos  de  necro- 
iipQrcompresiôn  de  los  conductos  de  Havers,  puede  en  otras  oca- 
suspender  la  evoluciôn  osteogenética,  originando  f alsas  articu- 
i  rebeldes  fi  todo  tratamiento. 


322  CHIRURGIE  GENERALE 


APPLICATION  DE  L'ÛSTEÛTÛME  REVOLVER 
A   LA   CHIRURGIE  OSSEUSE   ET  ARTICULAIRE 

par  Mr.  IiOUIS  MENOIEBE  (Beims). 

J'ai  rhonneur  de  présenter  aux  membres  du  Congrès  un  instni'^ 
ment  destiné  à  sculpter  mécaniquement  les  extrémités  osseuses  et 
3iu*faces  articulaires,  à  pratiquer  l'évidement,  la  perforation,  la 
panation  et  la  section  des  os. 

Cet  instrument  a  été  présenté  le  17  Mars  1903  à  l'Académie  de  Mé- 
decine de  Paris.  Je  désire  le  décrire  ici  plus  longuement,  vous 
montrer  le  fonctionnement  et  insister  surtout  sur  son  application  à 
chirurgie  osseuse  et  articulaire*. 

Vous  connaissez  la  pauvreté  de  nôtre  outillage  pour  la  chirurgit 
osseuse;  le  burin,  la  gouge  et  le  maillet  constituent  tout  notre  ar^ 
senal. 

Péan  a  cherché  à  remédier  à  cet  état  de  chose  en  créant  son  polj-i 
tritome,  dont  on  retrouve  encore  le  dessin  dans  les  catalogues  éaii 
fabricants  d'instruments  de  chirurgie. 

Plus  tard,  Péan,  Doyen,  Mathieu  et  d'autres  ont  ajouté  im 
moteur  électrique  au  polytritome,  qui  était  primitivement  actionné 
par  la  main. 

Mais,  et  c'est  là  un  point  important,  tous  ces  polytritomee,  à  main 
oii  électriques,  sont  essentiellement  constitués  par  un  flexible  métal< 
lique  à  l'extrémité  duquel  se  trouvent  montées  des  scies  ciroulaireft 
et  des  fraises  variant  de  forme  et  de  volume  suivant  les  inventeurs. 

L'outil  des  dentistes  est  également  un  polytritome:  mais,  n'étant^ 
muni  que  d'un  flexible  peu  volumineux,  sa  puissahoe  ne  va  pas  an 
delà  de  l'évidement  d'une  dent. 

Un  polytritome  puissant  doit  être  porteur  d'un  flexible  de 
volume,  solide,  actionné  par  un  dynamo  assez  fort.  Il  en  résnlts, 
pendant  la  marche  de  l'appareil^  la  transmission  au  poignet  de  l'opé- 
rateur de  secousses  particulièrement  gênantes.  De  plus,  les  poIyM- 
tomes  ne  sectionnent  les  os  qu'au  moyen  de  fraises  et  de  Boies  olnm^ 
laires;  d'où  la  difficulté  de  respecter  les  parties  molles  et  les  organai 
importants:  nerfs,  artères,  qui  avoisinent  la  région  osseuse  à  seo* 
tionner  ou  à  é vider.  Le  manque  de  précisiouj  les  échappées,  les 
ébranlements  sont  plus  à  redouter  peut-être  qu'avec  l'antique  buria 
et  le  maillot. 

ï 

i 


my  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


323 


Jet  11. 


Buire  d'abandonner  le  mfiuvement  oirculaire  uti* 
fturs  du  polytritoBie  et  de  le  remplacer  par  un 
motirenient  de  va-et-vient,  permettant  seul  do  sculpter  les  os,  afin 
roblenir       '  nt,  avec  facilité  et  précision,  ce  que  donne 

foîs^i  ,  i  outil  du  sculpteur:  le  burin,  sur  le€]uel  vient 

tnpptir  le  maillet  Les  fraises,  les  sciée  circulaires  coupent,  section- 
nent  k*ii<»i*,  mais  n-  ttent  pas  de  les  sculpter  au  sens  précis 

dsniot«  Il  faut  une  -  -n  de  petits  chocs  réputée  et  puissants, 

f    ;le^  à  diriger,  pour  sculpter  et  modeler  les  os.  Le  mouvement  cir- 
coJairo  i'         ^   *- -  rne  est  incapable  de  donner  cette  précision, 

perB  h  oeflsité  de  Temploi  d'un  mouvement  de  va-et- vient, 

1  dû  chercher  dans  Tindustrie,  dont  Tai^senal  est  plus  riche  que  le 

*  trouverais  pas  une  indication  me  permettant  de  resou- 

que  je  m'étais  posé. 
Il      ^sifâ  m'ont  amené  à  porter  mes  recherches  du  côté 
laiiques* 

ritivé  en  présence  de  deux  instruments  applicables  à 
iiâtr«  art:  ia  lurou^e  pneumatique  et  le  marteau  pneumatique.  La  fo- 
»niatiqae,  siins  parler  d'autres  inconvénients,  me  donnait  un 
circulau'e,  rendant  nécessaire  l'emploi  du  flexible,  de 
frit^^  t-î  dfc?  î^<!i  !  aires.  Le  marteau  pneumatique,  au  conti^aire, 

fooraisiftiii  un  li.  .*  .iôut  de  va*et-vient,  frappant  avec  force.  Les 
onéotomeSp  Ioa  burins,  les  outils  du  sculpteur  pouvaient  pénétrer  fa* 
it  dn  '  -sus  osseux,  et  cela  sans  le  seenurs  du  maillet,  sans 

I  offori  ...       rurgien.  J'ai  compris  qu'avec  certaines  modifica- 
\  ee  00rait  Toutil  vers  lequel  ont  tonjours  convergé  les  rechei'ches 
icUmrgîen»  qui  ont  essayé  d'améliorer  Toutillage  de  la  cliirurf^ne 
!  At  articulaire.  Il  me  parut  possible  d*en  faire  un  instruiiuMit 

de  précision,  et,  à  l'image  du  bistouri 
poiu*  tes  parties  molles,  d'obtenir  un 
bistouri  pom*  les  tissus  osseux. 

Mais  il  s'agissait  d'adapter  à  la  chi- 
rurgie un  outil  essentiellement  fabri- 
qué pour  l'industrie,  et  ne  marchant 
qu'à  l'air  comprimé:  ce  qui  nécessitait 
toîite  une  installation,  trop  encom- 
brante pour  une  salle  d'opération. 

Un  certain  nombre  de  difficultés  ont 
dû  être  résolues.  Tout  d'abord,  il  fal- 
lait supprimer  les  installations  coûteu- 
aos,  encombrantes,  rendant  difficiles 
la  stérilisation  et  l'antisepsie.  J'ai  dû 


noEftB  h—OêUtfUtmt  rtvùker 
^  Lmdê  J/'^Hrrr  (de  Rvimsl. 
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renoncer  aux  compresaaurs,  aux  vastes  réservoirs,  aux  pompe?,  ma 
chine  à  vapeur  et  dynamos,  qui,  dans  les  usines  servent  à  comprimer 
l'air  et  k  le  comprimer  sous  une  pression  d'au  liioitis  quatre  kilœ: 


FiGCRE  H* — Oskhtome  revolver  tk 


îeims)* 


1.  Oeléotome  revolver  a,  tubes  reliés  par  on  raocord  en  caoutchouc  (« 
onation  du  gaa  carboniqae);  'i,  3^  11^  12, 13,  Giseanx  do  grandeurs  différentea  et 
pouvantBennoDtorBur  l^ofltéotome;  4,  5,  burin*  spéciaux  pour  oreuaer  d<?fl  rai- 
nures dana  roe^  6^  rujiçine  courbe;  7,  rugino  droite:  8^  raboteuao  servant  4  creu- 
ser^ 4  èvider  les  oa,  4  traci^r  une  gouttière  dans  Poa;  9,  gouge  courbée;  10,  gtiugo 
droite.  , 

pression  néceesairo  pour  la  marche  régulière  des  outils  pneuma- 
tiques . 

J'ai  cherché  à  réaliser  un  instrument  pratique,  contenu  tout  entier 
dans  une  armoire  vitrée,  portative,  et  pouvant  séjoui^ner  dans  une 
salle  d'opération. 

J'ai  été  naturellement  amené  à  demander  le  force  qui  m'était  né- 
cessaire aux  gaz  comprimés  aous  un  faible  volume;  oxygène,  air,  acide 
carbonique.  L'acide  carbonique  liquide  m'a  donné  toute  satisfaction: 
bon  marché,  facilité  de  remplacer  sa  provision  dans  toutes  les  vil* 
les  (l)t  emmagasinage  d'une  force  importante  sons  un  petit  volume. 

(1)    L'emploi  de  Pacido  oarbonSquo  liquide  eat  généraliaé  dans  IMnduatrie 

Eour  la  fabrication  des  liquidos  mousseux:  on  peut  donc  se  procurer  ce  gas 
quida  à  baa  prix  dans  toutes  les  villes, 


Deoz nouvelles  difficultés  surgissaient:  l'acide  carbonique  liquidd 
«AihTéptr  1©  commerce  sous  une  pression  de  cinquante  kilos,  alora 
^  U  marche  rt^ulière  de  mes  outils  pneumatiques  demandait  une 
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Figure  ni.—O^'iéoîONw  revolver, 

%%oh99  «a  Aeier  étiré  cou  tenant  Piicide  carboniqne  liquide;  a,  g^rand  tube 
étiré  préeentaot  les  dimcnaiozis  des  tnHes  coarante  an  commeroe  et 
1 10  iiloB  diacide  carboniqne  liquide:  2,  réducteur  et  régulateur  de 
8^  récipient  contenant  de  î^eau  phéniquéc;  4,  tube  en  caontohoue  rd- 

Mt  roiléatoise  aux  récipients  contenant  îe  gass  liquide;  5,  tube  d'évacuation 

l^otrboaîqoe  qui  a  serrl  à  actionner  roatéotome;  6,  robinet  serrant  4  lé- 

V!^«tiéo  du  gaa  carbonique. 

idetfipt  à  huit  kilos.  Enfin,  dans  Tindustriei  les  outils  pneuma- 
H  étant  esgentiellement  construits  pour  marcher  par  Pair  com- 
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primé,  il  fallait  songer  à  évacuer  au  dehors,  par  un  dispositif  ad  tioc^ 
l'acide  carbonique  ayant  servi  à  actionner  rostéotome,  pour  é\'iter 
que  ce  gaz  ne  se  répandit  dans  la  salle  oii  Ton  opère» 


FIG0RE  iv.—Oëtéùtome  remlver. 

4j  tube  à^arrivéedu  gas  carboniqQef  bduib  une  presaion  do  7  à  3  kilos;  5,  tnbo 
d^évaoïtatioii  du  gaz  carbonique;  a  et  q\  portîona  à&  tube  immédiatement  en 
cou  tact  avec  Toetéotome  et  pouvant  être  stériîieéoe;  h  el  h\  raGCords  reliant 
les  portions  de  tnbe  a  et  o^  aux  tobes  4,  <i  et  6. — Ostéotome  revolver  raccordé 
aTtc  les  réciplanti  d'acide  carboûique  liquide. 

La  description  rapide  de  mon  ostéotome  revolver  vous  montrera 
comment  j-ai  résolu  les  différentes  difficultés  que  jo  viens  d'ênu* 
mérer. 

Je  donne  le  nom  d'<  Ostéotome  revolver»  à  cet  instrument,  à  cause 
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larme,  qui  ressembb  à  celle  d'uii  rovolver,  et  de  son  maniement 
ipeUe  encore  cetto  arme  par  la  détente  permettant  de  régler 
/aUrfodee  gaz  (fig.  i  et  n). 


DSE  V. — (htéotome  remUtr  tk  Lqihs  Mencière  {de  Uehns), 

)  da  l^opécatear  presse  snr  1a  détonb^ï  qaî   rèsçle  matbématîqaemeat 
lamÎBeen  marcbe  et  Parrèt  de  Vins  trament* 


etéotome  revolver  luî-môme  est  constitué  par  le  marteau  pneu- 
fi^»  armé  de  son  ostéotome  ou  de  son  burin.  Son  mécanisme,  on- 
-olid^p  se  réduit  îi  un  piston  intérieur  (don- 
»i    .  ips  par  minute)^  actionné  par  des  gaz  com- 

i,  à  Taide  d'un  tiroir  ad  hoc,  rappelant  celui  des  machines  à  va- 
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peur  et  donnant  un  mouvement  de  va-et-vient.  Une  détente,  placée 
le  pouce  permet  d'arrêter  ou  d'actionner  à  volonté  Tostéotome  et  assu- 
re ime  précision  mathématique  dans  le  fonctionnement  de  Toutili  pour 
l'arrêt  ou  la  mise  en  marche. 

Voici  comment  j'ai  résolu  l'aménagement  des  accessoires. 

10  Une  petite  armoire  vitrée,  fermant  hermétiquement  et  pouvante 
séjourner  dans  une  salle  d'opération  (fig.  3). 

2°  Deux  tubes  en  acier  étiré  éprouvés  à  250  kilos  (fig.  3, 1),  et  don- 
nant toute  garantie.  Chaque  tube  contient  trois  kilos  d'acide  carboni* 
que  liquide  (1).  L'ostéotome-revoLver  dépense  environ  un  kilo  par 
quart  d'heure  de  marche.  Une  charge  peut  donc  fournir  une  heure  et 
demie  de  marche.  Les  tubes,  grâce  à  un  dispositif  spécial,  peuvent 
être  changés  à  volonté.  On  peut  les  recharger  facilement,  l'emploi  de- 
l'acide  carbonique  liquide  étant  très  répandu  dans  toutes  les  villes;, 
j'ajouterai  que  le  prix  de  l'acide  carbonique  liquide  est  minime. 

3"*  Un  régulateur  et  réductaur  de  pression,  réduisant  la  pression 
de  l'acide  carbonique  liquide  de  cinquante  kilos  à  sept  ou  huit  kilos 
(pression  nécessaire  pour  le  bon  fonctionnement  de  rostéotome)i  et  la 
maintenant  telle  (fig.  lu,  2). 

4"  Raccords  spéciaux,  ne  néc3ssitant  qu'un  quart  de  tour  pour  ob- 
tenir une  fermeture  hermétique  de  tous  les  tubes  (b,  h'  fig.  iv). 

5®  Tube  en  caoutchouc  spécial,  très  solide,  reliant  l'ostéotome  aux 
réservoirs  d'acide  carbonique  liquide,  et  pouvant  être  stérilisé  dana 
l'eau  salée  bouillie,  l'eau  phéniquée  forte,  ou  bien  encore  les  vapeurs 
de  formol  (4,  fig.  m  et  iv)  (on  pourrait  employer  des  tubes  spéciaux 
flexibles,  métalliques,  et  par  conséquent  facilement  stérilisables  à 
l'étuve). 

6°  Mise  en  marche  par  un  simple  quai't  de  tour  donné  à  un  robinet- 
placé  à  portée  de  la  main  (6,  fig.  m). 

7^  Récipient  contenant  do  l'eau  phéniquée,  ne  nuisant  pas  au  bon 
fonctionnement  du  marteau,  et  venant  augmenter  le  pouvoir  antisep- 
tique de  l'acide  carbonique  liquide  3,  fig.  m). 

Ce  récipient  n'est  pas  indispensable;  mais  je  l'ai  ajouté  par  un  ex- 
cès de  prudence. 

L'âme  de  l'ostéotome  est  en  contact  avec  les  gaz;  une  petite  quan* 


(1)  On  peut  ajouter  à  ces  deux  petits  récipients  an  troisième  tube  de  oaM^ 
cité  plus  grande  (/z,  fig.  B)  modèle  courant  du  commerce  et  contenant  10  kilos, 
d'acide.  — On  augmentera  ainsi  la  charge  d'acide  carbonique  etlacapaoité  à» 
travail  de  Poutil.  De  plus,  ce  tube,  grâce  k  ses  dimensions,  sera  facilement  le» 
nouvelable  dans  toutes  les  villes,  les  petitls  tubes  deviennent  alors  des  tube» 
de  sécurité  devant  assurer  en  toutes  circonstances  la  marche  de  PapparaiL 
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tité  de  ces  derniers,  bien  faible  à  la  vérité,  peut  venir  au  contact  de 
Textrémité  supérieure  des  burins,  gouges,  etc.  Si,  au  cours  d'une  in- 
tervention, on  change  un  burin  pour  une  gouge,  les  mains  du  chirur- 
gien et  les  oufils  demeureront  stérils. 

Tous  mes  outils  de  rechange  forment  piston  et  sont  construits  de 
tell  3  sorte  qu'il  ne  peut  y  avcnr  d*échappement.de  gaz  (L'extrémité  su- 
plreure  des  gouges,  burins,  etc.,  entre  à  frottement  très  léger  dans 
Tâme  de  l'ostéotome,  come  un  piston  de  machine  à  vapeur,  sans  lais- 
ser échapper  le  gaz). 

8^  Tube  recourbé  pour  l'échappement  de  l'acide  carbonique,  qui  a 
servi  à  actionner  Tostéotome.  Ce  tube  est  relié  à  un  tube  en  caout- 
ebouCt  6t,  par  un  dispositif  spécial,  conduit  l'acide  carbonique  au  de- 
hors, de  sorte  que  l'acide  ne  saurait  se  répandre  dans  la  salle  ou  Ton 
opère  et  constituer  un  danger  à  quelque  titre  que  ce  soit  (a.  fig.  11). 
Telle  est,  la  description  sommaire  de  mon  appareil. 

U  est  nécessaire  de  noter  également  quelques  détails  de  grande  im- 
portance, si  l'on  veut  conserver  Toutil  stérile  pendant  le  cours  de  V 
opération.  A  cet  effet,  j'ai  ménagé,  immédiatement  avant  l'entrée  du 
gaz  dans  l'ostéotome,  un  tube  disposé  ad  hoc  et  poifvant  recevoir  une 
petite  cartouche  de  coton  hydrophile  stérilisé,  que  l'on  introduit  avant 
la  mise  en  marche.  Le  gaz  viendra  se  filtrer  sur  le  coton  hydrophile 
et  tout  corps  étranger,  quelque  petit  qu'il  soit,  sera  arrêté.  Enfin,  je 
dispose  de  deux  ou  troits  disques  stérilisés,  faits  avec  une  toile  métalli- 
que recouverte  de  coton  hydrophile  sur  ses  deux  faces,  le  tout  main- 
tenu p£T  une  épaisseur  de  tissu  à  compresses.  Un  orifice  central  per- 
in^  l'introduction  des  outils  se  montant  sur  l'ostéotome.  La  main  de 
Popérateur  la  plus,  proche  de  la  plaie,  la  plaie  elle-même,  se  trouvent 
protégées  par  ce  disque  stérilisé. 

En  résumé,  le  gaz  carbonique,  lui-même  antiseptique,  traverse  une 
•olaticMi  d'acide  phénique  (1)  à  50  ^/ooi  il  parcourt  un  tuyau  de  caout- 
chouc stérilisé  à  Pacîde  phénique,  vient  se  filtrer  sur  une  cartouche 
de  ouate  hydrophile  stérilisée  et  pénétre  dans  l'ostéotome  qui,  lui,  a 
fté  stérilisé  à  l'étuve.  Par  surcroit  de  précaution,  la  main  de  Topéra- 
teur  et  la  plaie  sont  protégées  par  un  disque  de  coton  hydrophile  sté- 
rilisé. 

Si  donc,  par  suite  d'un  défaut  de  montage  ou  pour  toute  autre  rai- 

•ODy  on  peu  de  gaz  s'échappe  au  niveau  du  piston  ou  ailleurs,  il  ne 

wool  projeté  aucun  particule  nuisible  sur  la  main  de  l'operateur  ou 

nr  11  plaie.  Je  ne  puis  qu'indiquer  ici  ces  quelques  précautions  faci- 
^^■^-^^—^^^"^ 

\))  La  eointioii  d'acide  phéaiqae  n'est  pas  indispensable,  sa  sappression 
Mlite  même  la  marohe  de  l'ostéotome. 
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les  à  prendre,  mais  nécessaires,  si  Ton  veut  avoir  un  outil  véritable- 
ment stérile. 

*  « 

J'ai  voulu  décrire  mon  ostéotome  avec  les  dessins  et  gravures  de  ^ 
mon  appareil,  dans  Tuuique  but  de  prendre  date  sur  l'application  que  ^ 
j'ai  faite  à  la  chirurgie  des  outils  pneumatiques. 

Il  y  a  là^  en  effet,  plus  qu'une  simple  question  d'instrument  dont  ■• 
les  constructeurs  pourront  varier  la  forme  et  auquel  ils  pourront  ajou- 
ter ou  supprimer  quelques  accescires.  Il  y  a,  et  je  tiens  à  le  signaler, 
une  question  de  principe,  qu'il  m'est  permis  de  revendiquer:  l'appli- 
cation des  outils  pneumatiques  à  la  chirurgie. 

On  pourra  modifier  les  accessoires;  disposer  une  installation  pour 
fournir  l'air  comprimé;  au  besoin,  monter  l'ostéotome  sur  une  prise 
d'air  ou  de  gaz  comprimé  fourni  par  la  ville;  placer,  en  dehors  de  la 
salle  d'opération,  une  réserve  plus  ou  moins  considérable  de  gaz  com- 
primé ou  liquide,  air  ou  autre;  employer  l'air  liquide,  quand  Tindus-  1 
trie  le  procurera  à  bon  compte.  Tout  gaz  comprimé  ou  liquide  pourra  g 
donc  être  substitué  à  l'acide  carbonique;  mais  le  principe  restera  le  ij 
même:  «l'utilisation  du  mouvement  mécanique  de  va-et-vient  en  chî- 
rurgie^.  A  la  rigueur,  ce  mouvement  pourra  être  obtenu  par  la  va-  \ 
peur  sous  pression  ou  même  l'électricité.  Le  dispositif  est  alors  le  sui- 
vant:  Un  petit  moteur  par  un  arbre  flexible,  transmet  le  mouvement' ■ 
à  un  arbre  coudé.  Celui-ci  vient  à  son  tour  agir  sur  une  bielle,  celle- 
ci  pousse  un  curseur  qui  actionné  le  marteau  par  l'intermédiaire  d'un  ' 
ressort.  Mais  à  mon  avis,  cet  appareil  est  compliqué,  et  n'évite  JMUI 
l'inconvénient  d'un  arbre  flexible.  L'ostéotome  revolver  pneumatique 
est  préférable,  parce  qu'il  est  simple,  robuste  et  d'un  maniement  (très 
facile.  Par  l'emploi  de  l'acide  carbonique  liquide»  j'ai  rendu  facilet 
pratique  et  peu  coûteux,  l'emploi  de  l'ostéotome  revolver. 

Je  me  réserve  de  faire  connaître  un  certain  nombre  d'outils  accès-  - 
soiros,  venant  se  monter  sur  Tostéotome-revolver  et  ayant  un  usage 
déterminé  en  chirurgie  osseuse  ou  autre  {flg.  //"). 

Voici  déjà  une  collection  de  ciseaux,  de  burins,  de  gouges,  de  ra- 
boteuses, s'adaptant  sur  l'ostéotome  et  pouvant  être  stérilisés  à  Tétu- 
ve,  ainsi  que  l'ostéotome  lui-môme.  Les  uns  sont  destinés  à  enlever  un 
coin  osseux,  les  autres  à  sectionner  ou  à  raboter  les  os.  Voici  une  ru- 
gine  droite,  une  rugine  courbe,  qui,  en  quelques  secondes,  peuvent 
décoller  le  périoste  sur  une  grande  étendue.  Les  gouges,  les  raboteu- 
ses permettent  de  pratiquer  une  rainure  dans  l'os,  d'évider  une  gout- 
tière longue  et  profonde  en  quelques  minutes  ffig.  II). 
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Eofiiir  f ajonteraî  que  mon  ostéolome  revolver  n*est  pas  seulement 
^ttéorlque;  il  est  déjà  passé  dans  le  domaine  pratique  •  La  chirurgie 
>ei  articulaire  est  journellement  fiiite»  à  ma  Clinique  de  Chirur- 
lorthapédique  de  Reims,  avec  cet  instrument,  qui  me  permet  d'ope- 
•  sécurité,  rapidité  et  précision.  J'ai  cru  utile  de  voU^  apporter 
[kipbatogi'aphies  d'un  certain  nombre  de  mes  opérés.  Vous  pourrez 
*  jii^  ainsi  du  degré  de  leur  diformité  et  de  la  perfection  du  résultat 
[^iblBcm  apr^«  opération  avec  mon  ostéotome  revolver. 

O»  gravures  et  les  légendes  qui  les  accompagnent  vous  mon ti*e- 
p^^t  ^^''^édiatement  les  différentes  aplications  de  mon  ostéotome  à  la 
*  des  déviations  et  difformités  des  membres  et  en  général  à  la 
e  O^^seuse  et  articulaire. 

y  trouverez  des  exemples  d'ostéotomies  diverses,  de  résec- 

\  niiidelaitti^  pour  la  correction  orthopédique  des  ankyloses  vi- 

•*-n^m  »t  des  dé\iations  de  la  hanche,  du  genou,  du  pied,  du  bras*  Je 

iJifi©  également  pour  les  interventions  chirurgicales  dans  le  c^as 

^léomyélite,  d*abofeô  osseux,  de  tuberculose  osseuse  ou  articulaire, 

'  cr&user»  trépaner»  évider  une  large  gouttière  dans  la  diaphyse 


<t  «détente  qui  re^^léla  mîsd  en  marche  et  l'arrêt  do  lUostrument. 
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dis  OBy  par  example  dans  le  cas  d'oBtéomyélite  du  fémur,  du  tibia  ou 
dellnonfiniB;  enfin  je  me  réserve  de  décrire  ultérieurement  un  outil 
sUqiCant  sur  mon  ostéotome  et  spécialement  construit  pour  la  cra- 
fàeetaaoâBm  «Pai  choisi  un  outil  pneumatique  de  faible  volmne  et  rela- 
timMnt  lêgfit.  Il  m'a  suffi  dans  tous  mes  cas  de  chirurgie  osseuse 
8Qit  dies  les  enfants,  soit  chez  les  adultes  {Osiéoiome  n^  â,  fig.  VT). 

Mais  âii  pour  un  motif  quelconque,  dans  une  opération  sur  des  os 
dMidtS  tite  durs,  sur  des  os  ébumés,  on  désirait  avoir  une  force  plus 
ronsiddnUe,-!!  suffirait  de  prendre  un  instrument  plus  puissant,  sans 
riefi  ohioger  au  reste  de  Tappareil.  L'idéal  serait  d'avoir  deux  ostéo- 
tomaa  de  fane  différante. 

Je  termiiier^  en  montrant  les  dessins  représentant  une  série  de 
qittre  oeAfalomeB  de  dimension  et  de  force  différents  et  graduelle- 
laoat  junandanteB  de  1  à  4  {fig.  vi). 

J*tsliliBa  Poatéotome  n^  2,  qui,  jusqu'ici,  m'a  suffi  dans  tous 
lescai, 

Yûid  également  deux  gravures  empruntées  à  un  catalogue  illustré 
d*oiie  maiaop  qui  fabrique  les  outils  pneumatiques  pour  l'industrie. 
Dei  ^I  qvaUea  sont  les  simplifications  et  les  modifications  que  j'ai  dû 
spportar  poor  obtenir  l'ostéotome-revolver;  je  n'y  reviens  pas:  mais 
fetime  qœ  ees  gravures,  montrant  les  outils  pneumatiques  ap- 
piiqQâs  dans  lea  ateliers  aux  travaux  sur  marbre  {fig.  vu),  et  sur  gra- 
it  ifig.  vin),  permettront  d'induire  ce  que  la  chirurgie  osseuse  et  ar- 
tiaikjre  est  en  droit  d'attendre  de  l'ostéotome-revolver. 
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PHOTOGRAPHIES  DE  QUELQUES    SUJETS 
OPERES  A  MA  CLINIQUE   Dlî  CHIRURGIE  ORTHOPEDIQUE  DE   R] 
AVEC  MON  OSTÊOME  REVOLVER 


^M& 


Double  ijenn  valgum 
(H.,.,  15  ansf. 


La  même  après  oparation  et  gtiérimn  j 


Ostéotomie  sns-condjlienne 
le  27  février  1903. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  J>E  MEDECINE 


335 


C^ittfe  modelé  en  plâtre  avant 
opération. 


(C. 


.y  13  tam). 


Fnfitan  do  oobîtus,  luxation 
pnCéjieof*  du  fadiaS)  sjnoBtoae 
•aticrextrémité  stipénenre  du  ra- 
èsm  luxé  et  Polécrâna*  Ua  ienl 
auissf  otfenx  réunit  la  tête  du  ra- 
Êai  luuè  et  rolécraae.  Snppres- 
ioodéiaiouTemeiitfi  de  pronatîon 
I  l&dftQpiiiatîoii,  L^ayant-bras  est 
m  iitaBaltoii  forcée .  L^ enfant  ne 
fioiaoaerTir  de  aa  maîn  pour  por- 
te ki  obJ«te  à  aa  bouche  ou  bien 
«ion  pour  éoHre* 

Li  9  ffTTÎor  lïKB,  modelage  or- 
t^dpidique  (oatéotomo  revolver) 
h  Mkx&ae  ei  de  ta  tète  du  ra* 
iss,  rtleetôoD  de  la  tète  radiale  et 
lirtMoiilAtîaa  radIO'Cubîtale* 


Lv  ftiLnir  ft^7/  (  j  correction  orthopédique 

du  membre  et  modcUiije 

de  Varticulation  par  Vostéotome 

revolver, 

L'artietilatîon,  partie  oléacra.ti]enne  et 
tête  radiale,  a  été  sculptée  et  normalement 
rétablie . 

Iletour  des  mouvementé  de  pronatiou 
et  de  Bupi nation . 

Il  peut  porter  facilement  lea  objeta  à 
sa  bouche  f  il  se  aert  tont  à  fait  normale- 
meat  de  aa  main  â  table.  Il  peut  écrire  fa- 
cilement avec  sa  main  droite,  la  valeur 
fonctionnelle  du  membre  supérieur  droit 
est  totale.  Tous  les  mouvements  aontpos* 
aiblea,  la  guérison  est  absolue. 
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Ankyhse  du  genou  eji  position  vicieuse 
chez  un  homme  de  88  ans. 

EéoootioA  modelante  le  3  jaiiTÎttr  IfKB.  CorrecUoii  orthopédique  de  la  dériatio: 

du  membre* 


XIV  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  337 


i!rrU)SE   DE   LA  HANCHE   EN   POSITION   VICIEUSE   CONSECUTIVE 
A  U5B  COXALGIE  ANCIENNE  CHEZ  UN  E5ÏFANT  AGE  DE  9  ANS 


\ 


Amnt  ùpêration, 

CMotonio  modelABte  de  U 
26  novemb»  1902* 


Le  même  après  opéraiion  et  cor* 
rectiùH  orthopt'diqm  du  niembre. 
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t 


p9tU  Uêi  vurm  é»iuiH  eongênitaL 
opété  le  11  mm  11^),  Ta  de  fa^. 


Le  êiutnii.  vu  du  do6. 
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Mécaniques  orthopédiques. 

portées  par  le  malade  pendant  2  années 

sans  auonn  résultat. 


Le  iiuitiv, 

kji  moment  de  Penlèvemcnt  é 
points  de  sntnre.  10  Jours  a  prêt] 
tarsectomie  maaelante  praMg 
avec  Tostéôtoms  revolver. 
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SUPEPIÛRIDAD  TERAPEUTICA  DEL  MASAGE 
Y  MÛVILIZACIÔN  EN  LAS  FRACTURAS, 
por  el  Dn  JTJAN  VENDBEL  (Barcelona). 

Imunnerables  son  los  beneflcios  que  alcanzan  los  individuos  frac- 
tondoBi  ensndo  por  los  prooedimientos  mecfinicos  se  les  trata. 

H  Imôiiieiio  xû&a  plaoentero  para  el  pobre  enfermo  es  la  desapari- 
<ik6etahÊk»ét$l  dolor;  todos  sabeis  que  es  yivfsimo  en  algunas  fractu- 
m,  por  lo  tanto  es  lo  primero  que  hemos  de  combatir  en  un  fractu- 
ndo;  asf  nos  ganaremos  su  voluntad  y  conflanza  desde  luego  si  lo- 
puDOè  nuestro  prop6sito. 

Lob  dolores  que  se  experimentan  en  los  sitios  fracturados  son  ana- 
iQgOBi'IoBdelasooûtusioneSy  toroeduras,  luxacionees,  etc.,  ya  que 
maàum  Teoes  concurren  todas  estas  lesiones  en  un  sitio  roto,  y  como 
dmagilgeeBaiiefitésiooy  agradable,  desde  los  primerus  instantes  se 
IflgnnaliTiOy  6  desaparece  deflnitivamente  el  dolor  â  las  pocas  se- 


Tqomi  nota  de  eeto  los  prâcticos  que  sostienen  que  toda  manipu- 

)Mi6a  tviva  Iob  dolores;  los  mismos  enf ermos  horrorîzanse  también 

^OBdoflé  l68  indica  que  se  les  tiene  que  movilizar  los  huesos  para  eu- 

une;  pero  ana  vez  iniciadas  las  suavîsimas  manîpulaciones  mecâni- 

m^j  jDfBDguBdo  por  ellas  su  dolor,  declâranse  verdaderos  entusiastas 

Il  loque  momentos  antes  consideraban  como  un  fenomenal  absurdo. 

Cuando  escucho  los  horrendos  ayes  de  dolor  [que  exhalan  muchos 

faotoradoBy  aprisionados  por  un  muy  ajustado  ô  en  mal  hora  coloca- 

biparatOy  no  puedo  menos  de  criticar  tal  comûn  conductai  por  lo 

•■Ûontiflca  é  inhumana. 

El  ûnico  consuelo  que  se  proporciona  â  los  pobres  pacientes  es  que 
IRttnten  cuarenta  dîas,  transcurridos  los  cuales  ya  habrâ  cesado  su 
Uor. 

Téase»  pues,  enfin  f undados  son  mis  duros  califictivos,  dlgase  lo 
iipisequiera. 

Hecha  esta  oorta  digresiôn  preguntémonos,  '^porqué  desaparece  el 
4Dk)r! 

A  menudo  se  nos  indica  que  es  verdaderamente  extraûo  que  con 
•lolag  maniobras  que  practicamos  y  sin  emplear  ningun  medicamen- 
toie  calme  el  dolor. 
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Verdaderâmente  es  este  un  fenômeno  de  diffcil  explicaciôn;  no  obe- 
tante,  el  efecto  anestésico  parece  resultar  de  la  reabsorciôn  de  exuda- 
dos  que  comprlmen  los  filetés  nerviosos  terminales  y  de  las  modifica- 
oiones  histolôgicas  que  en  los  mismos  se  determinan. 

Para  calmar  e]  dolor  producido  por  intempestivos  roces  de  los»^ 
fragmentosy  bastarâ  un  relativo  quietismo. 

Obsérvaseï  ademâs,  la  disminuciân  del  volumen  de  la  région  frac*- 
turada. 

El  sitio  afecto  preséntase  ordinariamente  mâs  voluminosoi  tensoy^ 
edématoso»  con  aumento  progresivo  de  estos  sfntomas  durante  las  pri- 
meras horas  de  fraguado  el  accidente.  Después  de  cada  sesiôn  de  ma- 
saje  nôtase  que  la  tension  disminuye,  reaparece,  pero  ya  con  menoB* 
intensidad  hasta  que  desaparece. 

Las  induraciones  pertenecientes  â  te jidos  f ibrosos  y  mûsoulos,  des- 
aparecen  luego,  y  los  cordones  constituîdos  por  mûsculos  y  tendones 
infiltrados  é  induradoSi  se  reblandecen,  cons^ese  su  reparaoiôn  jr 
con  ella  la  desapariciôn  de  las  frecuentisimas  y  muy  molestas  rigide- 
ces,  i  Cufintas  rigideces  articulares  invencibles  y  produoidas  por  la  in- 
movilizaciôn  se  evitarîan  movilizando  suavemente  las  articulaoionies 
afectas ! 

En  el  tratamiento  comûn  y  ordinario  de  las  fracturas,  no  todos  loB- 
ferômenos  citados  llaman  la  atenciôn  del  prâctico  y  sf  solam^ite  el 
callo,  y  no  obstante  véase  â  cuantos  puntos  hay  que  atender. 

Obsérvanse  también  fenômenos  curiosos  sobre  la  reàbsordùn  y  dlw- 
arrollo  de  los  equimosis. 

A  las  pocas  sesiones  de  masa je  nôtase  una  coloraciôn  azul  ô  violficea 
mucho  mâs  viva  que  de  ordinario. 

Ademâs  el  masaje  nos  indica  la  jdirecciôn  procesal  del  equimosis» 
proceso  que  debemos  favorecor  porqué  tiende  â  buscar  mayor  oampo 
de  reabsorciôn  do  los  elementos  extravasados  é  inutiles.  Estos  fenô- 
menos de  reabsorciôn  demuéstranse  de  una  manera  muy  palpabbi 
pues  obrando  mecânicamente  los  tejidos  se  ablandan,  suavlzanse  ba]o> 
la  acciôn  del  dedo,  mano,  etc.,  al  mismo  tiempo  que  la  masa  derrama- 
da  se  aleja  hacia  partes  sanas  en  donde  los  vasos  capUares  la  reabsor* 
ben  con  extrema  facilidad. 

Previénense,  ademâs,  las  rigideces  marcadisimas  de  lapielQonpêt- 
dida  de  la  elasticidad,  formândose  â  veces  verduderas  adherencias  oon 
las  partes  prof  undas,  dando  una  sensaciôn  muy  parecida  â  la  de  cier- 
tos  tejidos  clcatriciales  que  suceden  â  las  heridas  de  la  piel.  En  los  su* 
jetos  amasados  no  ocurre  este  fenômeno,  pues  si  la  hinchazôn  6  ton* 
dencîa  â  la  infiltraciôn  no  desaparocen  de  una  manera  râpida,  â  lo  me- 
nos  va  borrândose  en  las  sesiones  sucesivas. 
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'Evitanae  también  los  fenâmenos  que  cUteran  la  vitalidadde  los  miem- 
iros,  pues  sabido  de  todos  es  la  hinohazôn  secondaria,  edemas,  ten- 
-sionâs  venoBaSi  rigideces,  escoriaoiones  de  la  piel  y  uloeraciunes  di- 
TQTBas  qne  se  présentai!  en  casos  de  un  abandonado  quietismo,  pues 
-podri  haberse  logrado  una  buena  consolidaciôn,  pero  con  todas  las 
seenelas  citadas  se  queda  el  miembro  inûtil.  Todos  estos  contratiem- 
pos  se  evitan  6  corrigen  por  el  màsaje  y  la  movilîzaciôn,  y  dîgo  se 
corrigeziyporqae  muchasveces  somos  llamados  â  los  veinticincoi  treln< 
ta  dfas  y  mis  consecutivos  â  la  fractura,  cuando  los  percances  anterio- 
r«B  86  han  inroducido  ya. 

Htgase  él  masage  desde  el  primer  6  primeros  dîas,  segun  los  oasos, 
j  38  evitarfin  estos  trastomos,  y  obtendremos  miembr^s  f uertes,  ro- 
boBtos,  agiles  y  resistentes. 

InoûmbenoB  ocuparno8|tanibién  ahora  en  las  modiflcaciones  de  orden 
omaiomofisiolôgico. — Desde  luego  pbdemos  afirmar  que  el  retomo  de 
la  aetividad  muscular  se  hace  con  rapidez  indecible,  viendoseles  reco- 
brar  sfibitamente  la  energîa  de  sus  funciones. 

En  la  atrofia  muscular  que  sucede  en  las  fracturas»  el  masage  pa- 
reo#  dar,  segûn  algunos  autores,  resultados  muy  superiores  â  los  de 
laélectricidad.  Si  practicamos  exâmenes  histolôgicos  en  perros  suje- 
l08  fi  grandes  traumatismos  y  no  amasados,  notaremos  que  el  mûscu- 
lOy  T.  gr.y  esta  dividido  en  fascfculos  secundar^os  muy  claramente  se- 
perados  onos  de  otros,  que  se  intercalan  entre  los  fascfculos  muscula- 
res,  y  en  el  amasado,  van  desapareciendo  aquéllos  para  ser  ocupados 
por  los  fascfculos  musculares. 

Los  vasos  adquieren  mayor  desarrollp  y  los  nervios  tîenen  el  péri* 
waro  y  demas  elementos  normales,  mientras  que  les  no  masajados 
tianen  el  perineuro  engrosado  y  los  elementos  norviosos  atrofiados. 

Anteriormente  nos  hemos  dedicado  al  estudio  de  los  fenômenos  que 
aheraban  la  vitalidad  de  los  miembros  después  de  prolongados  é  in- 
tmpestivos  quiotismos,  ahora  nos  detendremos  por  brèves  momentos 
fli  demoBtrar  la  acciân  especial  del  masage  sobre  la  vitalidad  de  los 
mkmïhTùs.  La  aociôn  beneficiosa  del  masage  sobre  el  cstado  gênerai  del 
Mjeto  y  la  nutriciôn  local,  es  mucho  mâs  profunda  de  lo  que  muchos 
pfictioos  han  admitido  hasta  la  présente. 

Algunos  han  apelado,  para  explicar  estos  resultados,  â  la  determi- 
Md6n  de  una  f  uerza  eléctrica, 

CSertos  autores,  coroo  Chazarân,  y  mâs  tarde  M  e  r  v  y,  admiten 
^]  ^ptà  86  producen  fenômenos  originados  por  un  fluîdo  espocial  compa- 
fiUa  al  fluîdo  eléctrico. 
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Mervy  admlte  que  este  fluîio  puede  cargar  las  fibras  mufloulare» 
y  provocar  su  regenôraciôn. 

Aûade  ademâs  este  autor  que  los  mûsculos  amasados  muy  superfi* 
cialmente  y  que  han  experimentado  â  modo  de  pases  magnéticos,  apli* 
oando  las  puntas  de  los  dedos  sobre  las  terminaciones  musculares  ha. 
oia  sus  puntos  de  inserciôn,  se  determinan  contraccionesy  como  ocurr» 
con  los  excitadores  eléctricos. 

Sobre  los  mûsculos  atrofiados  esta  excitaciôn  es  muy  marcada^  y 
su  repeticiôn  aumenta  el  volumen  del  mûsculo.  Podrâ  objetarse  que- 
el  masajista  carga  el  mûsculo  afécto  por  meiio  de  una  corriente  cri- 
ginada  por  él  mismo;  sea  lo  que  fuere,  debemos  consiguar  el  hecho. 

Mervy  admite,  ademâs,  la  acciôn  refleja  del  masaje  al  lado  ô  miem* 
bro  opuesto  que  no  es  amasado. 

Si  ref lexionamos  por  un  momento  sobre  las  numerosas  alteraciones- 
de  las  articulaciones  que  se  producen  bajo  la  influencia  de  estadoB- 
môrbidos  de  los  centros  nerviosos  y  por  ende  de  los  nervlos,  se  con- 
cibe  que  el  masaje  que  obra  dîrectamente  sobre  los  nervios  é  indireo- 
tamente  sobre  los  centros  nerviosos,  reflejarâ  su  benéflca  acciôn  sobre* 
regiones  anâlogas  y  opuestas.  ^ 

Yoadmito,  como  J.  Lucas-Ch am pionnière,  que elmasage obra 
beneflciando  la  nutriciôn  por  excitaciôn  del  sistema  nervioso,  y  asi  se- 
explica  hasta  cierto  punto  todo  lo  que  parece  misterioso  sobre  la  ac- 
ciôn del  masage . 

Muchos  autores  hanse  preocupado  oon  la  parte  prâctica  del  mismo^ 
y  entreteniéndose  solamente  en  enumerar  sus  beneficios,  no  han  pro^ 
curado  estudiar  la  acciôn  intima  de  las  maniobras.  Tal  vez  con  los  pro- 
gresos  de  la  f  isiologîa  y  apurando  las  experîmentaciones  sobre  el  par- 
ticular  se  logre  aclarar  este  punto  obscuro  hasta  la  fecha,  pues  major 
conocido  y  estudiado,  los  beneficios  redundarfin  siempre  y  de  una  ma- 
nera  muy  notable  sobre  la  terapéutica  mecânicai  tan  combatiday  bar* 
lada  cuanto  mâs  deslumbradora  se  ostenta. 

De  todo  lo  dicho  se  desprenden  las  siguientes  conclusiones: 

Primera. — Con  el  masage  6  la  movilizaciôn,  lôgrase  la  desapariciôib 
ô  calma  del  dolor  en  las  regiones  fracturadas. 

Segunda. — Obsérvase  ademâs  la  disminuciôn  del  volumen  de  la 
région  quebrantada. 

Tercera. — Favorécese  [también  el  desarroUo  y  reabsorcîôn  de  lo8 
equfmosis. 

Cuarta. — Previénenso  del  mismo  modo  las  rigideces  marcadlsimas 
de  la  piel,  que  aparecen  en  casos  de  abandonado  quietismo. 


J 
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Qainta. — ^Evitânse  los  fenômeno6  que  alteran  la  vltalidad  de  los 
wi&nbroB. 

Sexta. — Obtiénense  modificaoiones  de  orden  anatomo-fisiolôgico. 

Séptima.— Demuéstrase  la  acciôn  espeoial  del  masage  sobre  la  vita- 
Bdmd  de  Iob  miembros. 

Octaya. — ^El  masage  bien  indicado  y  practioadOi  cura  muchfsimas 
s.  no  daâa  nunca  y  alivia  siempre. 


DEL  TRATAMIENTÛ  DE  LAS  FRACTURAS 
PUR  LA  MÛVILIZACION  Y  EL  MASAGE 
por  el  Dr.  JOSE  SPBEAFICO  (Madrid). 
SxiïORBS: 

No  Toy  â  leeros  nada  nuevo  ni  que  sea  desoonocido  por  todos  vos- 
otroB;  todo»  absolutamente  todo  lo  que  os  voy  â  decir,  esta  ya  publi- 
eado  en  artioulosy  revlstas,  comunicaciones  y  obras  cientîficas. 

IG  objeto  es  solamente  vulgarizar  un  tratamiento  que  por  contar 
ya  oon  nna  pràotioa  de  mâs  de  veinte  afios,  que  habiendo  dado  resul- 
tadoB  sorprendentesi  ha  demostrado  hasta  la  saciedad  la  verdad  de  sus 
principioB  fundamentales;  y  sobre  todo,  seôoresy  el  objeto  principal 
de  eata  comunicaciôn  es  el  de  deslindar  los  campoe  y  hacer  desapare- 
wr  la  equivoeaciôn  que  existe  por  haberse  comprendido  mal  el  méto- 
doy  no  solamente  entre  el  Cuerpo  Médico  nacional  y  del  extran jero, 
I  en  el  de  la  propia  Francia,  |  que  digo! ,  hasta  en  el  mismo  Paris, 
i  y  patria  de  tan  trascendental  método  de  tratamiento. 

Lob  estrechos  limites  de  ima  comunicaciôn,  la  carencia  absoluta  de 
«tndioB  propios  sobre  los  f enômenos  f  isiolôgicos  y  anatomo-patolôgi- 
tOB  de  lo  que  sucede  en  el  interior  de  las  fracturas  tratadas  por  este 
método,  y  sobre  esto  el  que  su  exposiciôn  no  séria  mas  que  una  redun- 
dancia  ;de  lo  publicado  sobre  el  particular,  me  facilita  el  objeto  que 
me  he  propuesto  y  paso  â  entrar  de  lleno  en  el  asunto,  no  sin  hacer 
suies  una  ligera  reseôa  histôrica  de  las  fases  porque  ha  pasado  este 
tratamiento,  tanto  mâs  fâcil  y  brève,  pues  ha  sido  instituîdo  por  una 
lola  personalidad  quirûrgica;  gloria  de  la  Cirugîa  moderna,  que  aûn 
Tive  y  del  que  tenemos  el  derecho  de  esperar  nuevos  y  fecundîsimos 
frnloB. 

El  Dr.  Just  Lucas-Championniére,  actualmente  cirujano  del 
Botel  Dieu  de  Paris,  es  el  creador,  tenaz  y  entusiasta  propagandista 
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del  tratamiecto  de  las  |fracturas  por  medio  de  la  movilizaciôn  y  él 
masage. 

Desde  los  tiempos  mâs  remotoe  ha  venido  usfindose  constantemante 
el  masage  en  el  tratamîento  â  posteriori  de  las  fracturas;  tanto  para 
combatir  las  pseudo-anquilosis,  consecutivas  &  la  inmovilizaciôn  pro- 
longada  &  que  se  sometîan  las  regiones  fracturadas,  oomo  para  haoer 
desaparecer  los  edemas,  adherencias,  rigideces  y  atrofias  musculares^ 
producidos  por  el  método  de  la  inmovilizaciôn;  pero  el  empleo  de  la 
prâctica  de  los  movimientos  metôdicos  y  del  masage,  lo  mâs  inmedia- 
tamente  posible  del  momento  de  la  producciôn  de  la  fractura,  base  j 
fundamento  del  método,  es  obra  exclusiva  del  Dr.  Lucas-Cham- 
pionnière. 

Todas  las  tentativas,  hechas  en  este  sentido,  anteriores  â  las  coma- 
nicaciones  del  Dr.  Championniére  â  la  Sociedad  de  Cîrujîa  de  Pa- 
ris, en  los  aûos  1879  y  80,  son  consejos  ambiguos;  comos  los  del  Dr. 
Bourgueh,  de  Aix  en  el  aûo  1873,  â  propôsito  de  la  fractura  del  ra- 
dio, 6  los  de  Metzger  y  Tilanus,  sobre  el  masageen  el  tratamiento 
de  las  fracturas  de  la  rôtula,  precisamente  en  la  que  nunca  se  dabe 
emplear  desde  el  principio  como  prâtica  metôdica,  sino  después  de 
haber  efectuado  la  réunion  de  los  fragmentes  bien  por  la  sutura,  bien 
por  el  cerclage  con  hilos  metâlicos.  Es  mâs;  Metzger,  que  aconsejaba 
el  masaje  en  el  tratamiento  de  los  esguinces,  le  prohibla  en  absoluto, 
en  el  de  la  articulaciôn  tibio-peroneo-tarsiana,  cuando  estaba  acom- 
paûado  de  fractura  del  péroné,  que  es  el  caso  mâs  frecuente  y  una  de 
las  fracturas  en  las  cuales  el  tratamiento  por  el  masage  y  movilizaciôn 
primitives  que  os  expongo  da  resultados  brillantîsimos. 

La  obra  de  Norstro|m  de  1884,  también  podrîa  dar  lugar  fi  créer 
que  le  empleaba  como  tratamiento  gênerai,  no  siendo  asî,  pues  publi-    , 
ca  solamonte  algunos  casos  tratados  con  éxito  por  el  masage,  pero  sin 
ninguna  formula  séria  y  cientîfica  que  détermine  bien  el  tratamiento 
y  modus  faciendi. 

Ya  el  Dr.  Championniére,  en  su  tratado  de  Cirujîa  antiséptica 
de  1880,  se  ocupa  del  pariicular,  fundando  las  bases  del  método,  no 
cesando  desde  dicha  época  de  publicar  observaciones  en  el  Boletfn  de 
la  Sociedad  de  Cirujîa,  1886-87,  hasta  que  diô  â  la  publicidad  su  ma- 
gistral obra  sobre  el  tratamiento  de  las  fracturas  por  la  movilizaciôn 
y  el  masage  en  1895. 

En  dicha  obra  expone,  con  gran  claridad,  todo  lo  que  conoieme 
al  asunto  y  sin  embargo,  seftorôs,  como  decîa  al  principio  de  mi  di»- 
curso,  aûn  no  se  ha  vulgarizado  el  método,  â  pesar  de  sus  brillantîsi- 
mos resultados,  persistiendo  gran  parte  de  los  cirujanos  en  la  inmo* 
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« 
Tilizaciân  larga  y  per judicial  para  los  enfermos  ô  empleando  mal  6 
•  inoompletamente  el  nuevo  tratami^itOi  dando  lugar  en  algunos  casos 
(siempre  majores  que  por  la  inmovilizaciôn)  â  resultados  médianes  y 
nanca  tan  brillantee  y  eztraordinarios  ccmo  si  hubiera  aplicado  con 
toda  la  latitud  y  detallee  aconsejados  por  su  autor. 

4A  que  es  debida  la  no  aplioaciôn  del  método  en  todas  sus  prficti- 
caa  y  el  que,  aun  siéndolo,  dé  esos  resultados  medianos  6  inoom- 
pletos,  coando  este  se  ha  usado  sin  llenar  todos  sus  requisitos? 

A  las  dos  causas  que  paso  à  enunciar:  la  primera»  6  sea  la  no  apli- 
caciéfi  del  método  de  la  movilizaciôn  y  el  masage  al  tratamiento  de 
ha  fracturas,  persistiendo  en  el  prooedimiento  antiguo  del  reposo 
abaoluto  y  la  aplioaciôn  de  los  aparatos  inamovibles,  tiene  dos  orîge- 
MBBz  la  rutina  y  la  opoaiciôn  de  los  cirujanos  del  siglo  pasado,  quienes 
preacindiendo  de  la  observaciôn  diaria  de  los  hechos  que  se  presenta- 
lian  en  los  enfermos  fracturados  tratados  por  la  movilizaciôn  y  el  ma- 
suge,  asf  como  los  casos  de  fracturas  ocurridas  en  los  animales  domés- 
tiooB,  onradas  sin  tratamiento  alguno,  quedando  un  miembro  sano  y 
ûta  para  sus  movimientos,  cerraba  los  ojos  â  la  evidencia  y  envol- 
Tîfiiidose  en  los  pliegues  de  la  bandera  de  la  tradiciôn,  apoyada  on 
teorfas  cientfficas  errôneas,  absolutamente  falsas  y  mal  interpretadas 
de  loB  fenômenos  que  se  presentan  en  el  intorior  de  los  huesos  f ractu- 
ndoB,  persistlan  en  el  tratamiento  de  la  inmovilizaciôn,  â  pesar  de  los 
maloB  é  incomplètes  resultados,  cerrando  los  ojos  ante  la  luz  resplan 
deeiente  que  se  destella  del  proverbio  del  Dr.  Championniére.  «El 
noTÎmiento  es  la  vida». 

Consiste  la  segunda  causa,  esto  es,  la  referentô  â  los  resultados  me- 
dmos  6  incomplètes  citados  en  la  segunda  parte  de  mi  pregunta  â  la 
fiha  de  estudio  del  método  y  â  no  haberse  [compenetrado  bion  del 
azfoma  del  maestro,  que  dice  «un  movimiento  modorado  y  mctodico 
Si  favorable  â  la  soldura  de  las  extremidades  ôseas  fraoturadas  y  â  la 
lormaciôn  de  un  callo  solide». 

To  agregarfa  mas:  dirîa  «indispensable  tal  movimiento  para  la  sol- 
dMlara  de  la  fractura  y  la  formaciôn  de  un  callo  solido)),  puesto  que 
todos  sabemes  que  la  inmovilijsaciôn  compléta  jamfis  se  puede  conso- 
eur, no  obstante  los  mayores  cuidados  y  diversidad  de  aparatos  mas 
Amenoe  complicados  que  se  empleen. 

Sin  embargo,  después  de  la  ûltima  ebra  sobre  el  tratamiento  de  las 
Ikactmas  por  la  movilizaciôn  y  el  masage,  de  que  dejames  hecha  men- 
«fiD,  el  método  se  ha  generalizado,  ne  selamente  entre  los  cirujanos 
franœses,  si  que  también  entre  los  de  etras  nacienes  de  Eurepa  y  Amé- 
fiea.  Aranzando  aûn  mes,  puesto  que  vemos  â  cirujanos  eminentes 
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que  hoy  no  sôlo  tratan  las  fracturas  por  este  método,  sino  que  ooiiB- 
truyen  aparatos  especiales  para  poder  ejecutar  toda  olase  de  movi- 
mientos  metôdicos  a  los  pooos  df as  de  las  fracturas  y  hasta  para  po» 
der  practicar  la  progresiôn  aun  cuando  se  trate  de  fracturas  comple* 
tas  de  los  dos  huesos  de  la  piema,  en  las  cuales,  precisam^itei  se  cou* 
decaba  â  los  lesionados  â  una  inmovilizaciôn  absoluta  durante  ouaren- 
ta  ô  mâs  dias  como  minimum. 

Mucha  oposiciôn  encontrô  el  método  que  yo  preconizo  en  el  seno 
de  la  Sociedad  de  Cirujîa  de  Paris,  y  solamente  los  Dres.  Verneuil  J 
Guyon,  a  pesar  del  dictamen  del  Dr.  Trélat,  lo  emplearon  en  aigu* 
nos  casos  obteniendo  siempre  inmejorables  resultadoe;  prosiguiendo 
en  este  camino  los  alumnos  del  Dr.  Championniére  y  varlos  médioos 
extranjeros  que  habîamos  tenido  la  satisfacciôn  de  verle  practicar  en 
su  servicio  del  Hoepital  Tenon. 

Para  terminar  esta  ligera  reseûa,  sôlo  dire  que  en  Suecia,  pab  y 
cuna  del  masage,  no  se  ha  usado  hasta  mucho  después  de  la  primem 
comunicaciôn  del  Dr.  Championniére  â  la  Sociedad  de  Cirujîa  â0 
Paris  este  método  para  el  tratamiento  de  las  fracturas;  noencontran- 
do  nada  escrito  sobre  el  particular  en  ninguna  de  las  obras  técnicas 
sobre  masaje  publicadas  antes  de  1880. 

En  seis  préceptes  se  pueden  condensar  los  fundamentos  fi  que  ha 
obedecido  desde  la  mâs  remota  antiguedad  el  porqué  del  tratamiento 
de  las  fracturas  por  medio  del  repose,  de  la  inmovilidad  y  de  la  apli- 
caciôn  de  esa  multitud  de  vendajes  y  aparatos,  la  mayor  parte  iluso- 
rios  é  inutiles  de  que  estân  Ilenos  los  arsenales  quirûrgicos  de  nues* 
tros  hospitales,  ô  fabricados  en  el  momento  del  accidente  con  snstan- 
cias  y  objetos  tan  diverses  y  disparatados. 
Son  los  siguientes: 

1.**    Supresiôn  del  dolor. 

2.**    Dar  al  miembro  fracturado  su  forma  primîtiva. 

3.^    Facilitar  la  reparaciôn  y  por  tanto  la  soldadura  del  hueso  roto» 

4.^  Poner  el  miembro  en  las  mejores  condiciones  para  su  funcio- 
nalismo  ulterior. 

5.**    Prévenir  ô  curar  la  inflamacîôn. 

6.^  Ultime  y  sintético.  La  inmovilizaciôn  y  la  reconstituciôn  del 
miembro  fracturado  â  su  forma  normal,  son  las  mejores  condioione» 
para  su  f  uncionamiento  â  posteriori. 

Ninguno  de  estes  préceptes  résiste  â  la  observaciôn  y  critica  des- 
apasionada  de  los  hechos  por  ser  precisamente  taies  préceptes  opues- 
tos  y  diametralmente  contrarios  â  los  que  empleamos,  quienes  reali- 
mos  el  tratamiento  de  las  fractui  as  por  medio  de  la  movilizaciôn  y  el 
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9»  7  les  que  en  nuestra*opmiôn  deben  ponerse  en  prfictioa  si 
qoeremoB  lograr  un  buen  f  uncîonamiento  ulterior  y  una  curaciôn  r&- 
pida  j  compléta  de  Iob  enfermos  sometidos  â  nuestra  asistencia. 

El  primer  preoepto:  «la  imnovilizaciôn  suprime  el  dolor^;  no  es 
darto  m&B  que  à  médias,  puesto  que  lo  ûnico  que  hace  es  suprimir  el 
dolor  del  momentOy  el  primitivoi  y  absolutamente  errôneo  en  ouanto 
il  Mcundario  6  peculiar  del  curso  consécutive  del  padecimiento. 

Lbs  causas  del  dolor  que  prosigue  à  una  fractura,  no  son  debidas 
toodusiTamente  à  los  movimientos  de  las  extremidades  fracturadas^ 
BBO  que  se  complican  con  los  fenômenos  inhérentes  al  traumatisme 
nfrido»  y  este  dolor  solamente  disminuye  â  medida  que  se  verifican 
los  fenômenos  de  reparaciôn.  Un  individuo  fraoturado  no  déjà  de  su- 
frir  con  la  imnovilizaciôn;  lo  que  sucede  es,  que  el  dolor  es  menos 
igado  en  el  reposo;  pero  esta  imnovilizaciôn  que  en  los  primeros  dîas 
disminaye  la  intensidad  de  dicho  dolor,  hace  despertar  el  dolor  secun- 
dario  que  tiene  su  asiento  en  la  vecindad  del  punto  f racturado,  en  los 
mtamloB  contundidoe,  y  aûn  en  los  exentos  de  contusion  pero  inme- 
dittos,  y  hasta  en  las  articulaciones  y  nervioe  relacionados  con  la  re- 
gifio  leâonada. 

Coanto  mas  tiempo  dure  la  inmovilizaciôn,  mâs  duradero  é  inten- 
•D  sera  dicho  dolor  secundario.  Ademâs  la  inmovilizaciôn  nunca  es 
abtolata,  varia  con  el  aparato  usado,  siendo  en  muchos  casos  imposi- 
Me  soprimir  ciertos  movimientos.  La  misma  multiplicidad  de  apara- 
te  demueetra  la  imposibilidad  de  obtenerla  por  compleco.  Aûn  mâs, 
lodos  los  que  hemos  tratado  las  fracturas  |por  la  inmovilizaciôn,  he- 
BM  visto  presentarse  el  dolor  al  efeotuar  cualquier  movimiento  y 
Dagar  Eolamente  â  disminuir  y  desaparecer  con  el  transcurso  del 
tiempo. 

P<Mr  el  contrario,  este  sîntoma  tan  desagradable  y  penoso  para  el 
fract jrado,  no  existe  en  los  enfermos  sometidos  â  la  movilizaoiôn  y  el 
iMMge  sino  en  los  primeros  dîas;  disminuyendo  paulatinamente  y  des- 
ptraeiendo  por  completo  antes  de  terminar  la  primera  semana  del 
tntauniento.  En  cuanto  al  dolor  secundario  de  vecindad,  le  suprimi- 
■08  y  es  desoonocido  para  quienes  tratamos  las  fracturas  por  la  mo- 
vifiadôn  y  el  masage  simultâneamente. 

H  segundo  precepto:  «El  de  que  por  melio  de  la  inmovilizaciôn  se 
oMene  la  conservaciôn  del  miembro  fracturado  en  su  forma  primiti- 
11»  es  en  la  mayoria  de  los  casos,  ô  mejor  dicho  en  casi  todos,  comple- 
tmeote  falso.  Ta  lo  habîa  demostrado  el  Dr.  Championniére;  pero  el 
ifto  1900,  en  el  Xin  Congreso  Internacîonal  de  Medicina  y  Cirugîa  de 
IMs,  las  brillantes  comunicaciones  con  fotografîas  radiogrâficas  de 
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fracturas,  presentadas  por  los  Drs.  Maunoury,  Deatot»  Tuilier  y 
Ollier  comprobaron  una  vez  mâs  laa  afirmaciones  del  maestro  j  da- 
mostraron  al  cuerpo  médioo  de  todas  partes  del  mondo  alU  congrega- 
do  la;  posibllidad  de  mantener  en  contacco  absolato  lo3  fragmentos 
fraoturados,  a  pesar  de  los  aparatos  inamovibles  7  de  extension  mAi 
perfectos,  es  mâs,  comprobaron  hasta  la  saciedad  que  fracturas  en  las 
cuales  se  creîa  haber  hecho  una  reduociôn  y  coaptaoiôn  absoluta  7 
compléta,  sostenidas  por  la  aplicaolôn  del  aparato  inamovible,  habfa 
resultado  ilusoria  y  lo  ûnico  conseguido  habîa  sîdo  mantener  la  direo- 
ciôn  de  los  fragmentos  en  la  normalidad  del  miembro. 

Tan  arraigada  esta  la  idea  de  que  las  fracturas  no  suelen  oorar 
bien  por  otro  medio  que  por  el  de  la  inmovilizaclôn  que,  habiendo  en- 
contrado  el  antropôlogo  Mr.  Manouvriez,  en  una  caveroa  de  laedad 
de  piedra,  huesos  fractnrados  y  perfectamense  consolidados,  admitiô 
por  esto,  que  el  prooedimiento  de  la  ininovilizaciôn  era  conooido  des- 
de  los  primeros  tiempos  de  la  humanidad,  habiéndose  confeccionado 
y  aplicado,  por  lo  tanto,  aparatos  inamovibles,  cosa  que  oreo  diffeU, 
demostrando  mâs  bien,  dichos  huesos  eu  mi  conoepto  que  la  consoli- 
dadôn  se  efectûa  perfecta  y  sôlidamente  empleando  la  movilizaoiân; 
pues  es  casi  seguro  que  el  hombre  de  aquellas  edades  no  podrfa  ni  se 
someterfa  probabl  ameute  â  la  quietud  y  al  reposo  por  impedfraelo  el 
género  de  vida  propio  de  taies  tiempos. 

Hoy  podemos  afirmar  no  haber  mâs  que  un  solo  y  eficaz  prooedi- 
miento, y  es  al  que  se  debe  de  recurrir  en  las  fracturas  de  las  diaCsis, 
si  la  movilidad  de  los  fragmentos  es  muy  grande  y  queremos  obtener 
una  cu'iTaciôn  râpida  y  con  poca  ô  ninguna  def ormidad,  tal  es  la  sutura 
ôsea  con  hilos  metâlicos,  aun  en  las  fracturas  cerradas.  Este  trata- 
miento  preconizado  por  Tuf  fier,  y  para  practicar  el  cual  ha  inventa- 
do  una  colecciôn  de  instrumentos,  demuestra  por  las  dificultades  que 
se  presentan  frecuentemente  al  efectuar  dicha  sutura,  la  compléta 
înutilidad  y  la  imposibilîdad  del  mantenimiento  de  los  fragmentos  en 
fracturas  do  las  diâfisis,  â  pesar  de  los  mejores  y  mâs  perfeccionados 
aparatos  inamovibles.  J 

Pero  aûn  hay  mâs;  las  causas  que  haceu  persistir  la  deformidad  no   | 
son  solamente  producidas  por  la  desviaciôn  de  los  fragmentos;  hay    \^ 
fracturas,  y  son  la  mayorîa  de  las  ocasionadas  en  las  epffisis,  en  las    ; 
que,  la  deformidad  es  producida  por  el  aplastamiento  de  los  huesos  j    "^ 
el  ongranaje  ô  compenetraciôn  de  los  fragmentos;  ep.  esta  clase  de 
fracturas,  si  la  direcciôn  del  miembro  es  normal,  y  no  hay  por  lo  tan- 
to gran  desviaciôn,  los  aparatos  inamovibles  no  hacen  mâs  que  favo- 
recer  â  causa  del  reposo,  la  no  reabsorciôn  de  los  derrames  sanguf- 
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dal  fooode  la  fraotura  de  las  vainas  y  del  tejido  oelular,  aociden 
toque  es  {ureoiso  haoer  desapareoer  lo  antes  posible  para  no  oompli- 
!    tÊrmâslB,  situaciôn.  El  masaje  haoe  oesar  taies  accidentes  en  pocos 
I    dfM,  6  mejor  dioho,  évita  que  se  presenten,  si  se  trata  la  fraotura 
I     por  este  método  desde  su  prinoipio. 

I  Ed  lae  fracturas  del  radio,  del  péroné,  de  la  extremidad  superior 
I  M  hâmero,  del  fémur,  las  articulares  del  codo  y  rodilla»  de  los  hue- 
j  sot  del  tarse,  del  astrâgalo  y  de  otras  muchas,  nunca  sera  posible  ob- 
L  tHHr  lo  reooDstituciôn  da  la  forma  normal  de  la  région  lesionada  por 
Bedio  de  la  inmovilizaciôn. 

(Deflgraoiadamente,  el  poco  tiempo  de  que  he  dispuesto  ha  impedi- 
do  procurarme  las  radiogratfas  demostrativas  de  mi  aserto,  radiogrà- 
fhs  tan  magistralmente  hechas  por  el  Dr.  Maunoury  de  Chartres,  y 
qne  présenté  en  el  XIU  Congreso  Intemacional  de  Medicina  y  Ci- 

La  deformidad  que  presentan  las  fracturas  con  aplastamiento  y  en- 
gruMije  euando  son  tratadas  por  la  movilizaciôn  y  el  masage  debe  res- 
petirse  riempre  que  conserve  el  miembro  fracturado  una  dlrecciôn 
Bormal,  pues  no  perjudicarân  en  nada  su  funcionamiento  ulterior; 
iMâitaiido,  por  el  contrario,  la  formaciôn  del  callo. 

Ademfis,  las  radiografîas  sucesivas  hechas  en  el  curso  del  trata- 
auento  por  la  inmovilizaciôn,  los  aparatos  de  todas  clases  y  la  exten- 
ASn  continua,  han  demostrado  que  la  reducciôn  y  mantenimiento  de 
lot  fragmentos  en  la  primitiva  posiciôn  en  que  f ueron  colocados,  es 
psramente  iluscnria,  pues  entra  en  juego  otro  factor,  que  es  la  contrac- 
de  los  mûsoulos  antagonistas,  que  hace  desviar  aquéllos  â  cada 
cambiando  dicha  posiciôn  â  pesar^  de  todos  los  aparatos 
ia^ginadoe  y  ooncebidos  con  los  mâs  perfectos  conocimientos  cientf- 
lleos  de  la  meoénioa. 

Eb  otra  comunicaciôn  importantlsima,  del  Dr.  Thiery,  profesor 

^{regado  fi  la  Facultad  de  medicina  de  Paris,  demuentra  por  medio  de 

h  radiosoopia  y  de  la  radiograffa,  la  imposibilidad  de  mantener  los 

fagmentos  en  oontacto  directo  y  por  lo  tanto  la  posiciôn  normal  del 

■iambro  fracturado  por  medio  de  los  aparatos  inamovibles;  propo- 

iHodo  también  con  pruebas  en  apoyo  del  buen  resultado  obtenido,  el 

il  Vflo  de  la  sutura  metfilica  de  los  fragmentos;  habiendo  efectuado 

«la  operaciôn  en  quince  casos,  tratândose  en  casi  todos  de  huesos 

;,  pues  suturô  una  vez  el  hûmero,  una  el  fémur,  dos  el  cûbito  y 

veoes  la  tibia  (très  por  fractura  conminuta  y  extirpaciôn  de  es- 

y  cinco  por  fractura  en  pico  de  flauta  con  acabalgamiento  y 

|d{gro  de  perforaciôn  de  la  piel);  también  suturô  très  veces  la  clavi- 
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cula,  una  de  ellas  por  fractura  conminuta  y  ablaoiôn  de  ona  esqiiirUu 
El  caso  qua  tardé  mâs  tiempo  en  curarse  f ué  el  de  una  fractura  con^ 
minuta  de  la  tibia,  en  la  que  drenô  por  miedo  fi  la  atrioiôn  que  habfaii' 
sufrido  los  mûsculos»  caso  en  el  que  el  enfermo  de  que  se  trataba  dej6 
la  cama  â  los  50  dîas  de  la  operaciôn. 

Unicamentd  en  las  fracturas  diafisiarias  en  las  que  los  fragmentos 
tienen  por  lo  tanto  gran  movilidad,  y  que  como  en  las  fracturas  dal 
fémur  se  auna  el  tener  que  soportar  el  peso  del  cuerpo,  son  en  las  qaé 
se  podrâ  emplear  el  tratamiento  por  medio  de  los  aparatos  de  exten- 
sion, prefiriendo  el  del  Dr.  Hennequini  si  no  se  pudiera  emplear  éL 
procedimiento  deTuffieryThieryde  sutura  metfilica,  combinado 
con  el  macage,  que  es  el  vordadero  cientîfîco  y  el  que  debeemplearso. 

Ântes  del  uso  de  la  sutura  metfilioa,  en  esta  clase  de  fracturas  dia- 
fisiarias, la  inmovilidad  se  imponia  en  los  primeros  12  dîas;  es  dedr, 
el  tiempo  en  que  ordinariamente  tarda  en  empezar  fi  formarse  el 
callo;  siempre  por  supuesto,  ayudando  el  tratamiento  por  medio  de  loB 
masages,  fi  fin  de  reabsorver  los  derrames  de  todas  clases  y  preyeiiir 
las  rigideces  mûsculo-articulares,  seguras  en  todo  tratamiento  de  frao* 
tura  por  medio  de  la  inmovilizaciôn. 

El  tercer  precepto  ô  sea  el  que  dlce:  «Que  la  inmovilizaciôn  facili- 
ta la  soldadura  de  los  fragmentos»,  es  también  falso. 

Todos  conocemos  algûn  heclio  de  animales  domésticos,  especial- 
mente  de  los  perros,  en  los  cyie  à  pesar  de  los  movimientas  desor- 
ordenados  en  casos  de  fracturas,  se  han  consolidado  perfectamente  y 
hasta  el  punto  de  poder  continuar  marchande  y  practicar  los  ejerci- 
clos  y  fatigas  propios  de  la  caza,  como  si  nunoa  hubieran  tenido  frao* 
tura  algima. 

Seguramente,  que  una  série  de  movimientos  extemporfineos  diarioB 
y  mal  dirigidos,  no  producirîan  ningûn  bénéficie  para  la  soldadura  de 
los  fragmentes  y  la  formaciôn  del  callo;  por  el  contrario,  una  movili 
zaciôn  y  un  masage  metôdicos  facilitarfin  estes  dos  fenômenos  y  dis- 
minuirfin  la  duraciôn  del  tratamiento, 

Las  observaciones  del  profesor  de  vetarinaria  Mr.  Cany,  publica- 
cadas  en  el  «Diario  de  Medicina  y  Cirugfa  prficticas»,  referentes  i 
fracturas  sufridas  por  los  perros,  demuestran  una  vez  mfis  la  faoilidad 
y  las  yentajas  de  la  movilizaciôn  moderada  como  tratamiento  de  las 
dichas  fracturas. 

Todos  hemos  tratado  fracturas  de  la  clavfcula,  de  las  costillas  y  de 
la  dlafisis  del  fémur,  en  las  que  la  Inmovilizaciôn  y  la  reducciôn  com- 
pléta de  los  fragmentes  es  en  casi  la  totalidad  de  los  casos,  abeoluta- 
mente  imposible  y,  sin  embargo,  las  de  la  clavicula  y  las  de  las  oosti  - 
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Uêb  especialmente,  se  ouran  con  gran  rapidez  y  de jando  poca  6  ninguna 
dificultad  funcicmal.  Este  es  debido  â  que  las  causas  indispensables 
pm  qae  la  soldadura  râpida  y  la  producciôn  del  callo  se  verifiquen, 
ao  eonsisten  en  la  inmovilizaciôn  sino  en  el  contacto  de  los  extrêmes 
de  loB  haesoB  fracturados  guardando  una  direcciôn  normal,  sin  dejar 
«ptoio  6  YacfOi  entre  los  extremos  de  dichos  huesos  y  sin  que  se  in- 
tarpongan,  entre  estos,  partes  blandas, 

Aparté  de  las  idiosinorasias  particulares  ô  patolôgicas  de  algunos 
«ajetôe  que  impidan  la  producciôn  del  callo  (que  se  acentûa  mucho 
Bfe  eon  el  rqpoeo  y  la  quietud  de  los  fragmentos)  con  tal  que  haya 
-aontacto  entre  estos  aunque  se  ejecuten  movimientos,  siempre  se  rea- 
Hiari  la  soldadura  del  hueso  fracturado. 

^Qoé  es  lo  que  ocurre  con  el  aparato  del  Dr.  Hennequin  para  el 
Intamiento  de  las  fracturas  del  fémur?  La  radiograffa  lo  ha  demos- 
trado  hasta  la  saciedad;  que  los  fragmentos  no  dejan  de  moverse  y  de 
frotar  nno  oon  otro,  pero  la  extension  impide  que  se  altère  este  con- 
ticto  conaervando  una  buena  direcciôn  y  f  acilitando,  por  estos  mis- 
moB  movimientOBy  la  producciôn  del  callo  é  impidiendo  la  interposi- 
tàùa  de  las  partes  blandas. 

Pot  esta  causa  le  hemos  usado  siempre,  pues  en  realidad  no  es  màs 
que  un  aparato  de  movilizaciôn,  combinândole  con  el  masaje  diario  y 
flietôdieo  de  toda  la  ex'tremidad,  que  impide  la  producciôn  deJos  ede 
nas  y  rigidecee  ulteriores,  tan  dif  îcil  de  combatir  y  que  dan  i)or  re- 
inltKio  un  miembro  inûtil  ô  de  funcionalismo  imperfecto.  Hoy  en  la 
mayorîa  de  los  casos  de  dicha  fractura,  preferimos,  después  de  los 
trabajos  de  los  Dres.  Thiery  y  Tuf  fier,  la  sutura  metâlica  de  los 
tegmentoe  combinada  con  el  masage. 

Otro  de  les  fenômenos  que  se  presentan  en  las  fracturas  tratadas 
por  la  inmovilizaciôn,  es  la  producciôn  de  un  callo  delgado  y  poco  exu- 
bérante, siendo  «te  uno  de  los  argumentos  en  que  mâs  se  apoyaban 
hs  partidarios  de  tal  procedimîento  para  acreditar  su  bondad,  pues 
damuBtraba,  segûn  elles,  que  no  habla  necesidad  de  mayor  producciôn 
tea  para  su  soldadura  y  cônsolidaciôn  de  los  huesos  fracturados;  pues 
Uen,  todos  los  que  hemos  tratado  fracturas,  hemos  deseado  siempre  la 
fomaciâi  de  un  callo  exubérante  desde  el  principio,  porque  en  las 
fM  oeurria  este  eran  las  que  se  consolidaban  mâs  pronto  y  con  mayor 
iBÛtenoia  y  seguridad  para  el  desempeûo  de  las  f unciones  ulteriores 
iAwSemhro. 

Con  el  movimiento  y  el. masage  moderado  y  metôdico  se  consigne  la 
fKdncciôn  de  callos  en  taies  condiciones,  que  dan  al  propio  tiempo 
gran  solidez  y  perfecto  funcionamiento  al  miembro  lesionado. 
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El  ouarto  precepto  en  que  se  f  undamenta  la  inmovilizaoiôn,  cual  es  ; 
«El  de  por  ella  lugrar  que  el  miembro  fracturado  récupère  sus  fan- 
clones  normales  ulteriores^  es  completamente  falso. 

Solamente  ignorando  la  f isiologîa  de  los  ôrganos  del  movimieiita 
se  puede  plantear  esta  afirmaciôn.  Nadie  ignora  los  trastomos  proda- 
cidos  en  los  mûsculos,  articulaciones  y  ligamentos  de  los  miembro» 
sometidos  â  una  larga  quietud,  ooasionados  por  el  éxtasis  3angafneo; 
agreguemospues  â  estos  los  producidos  por  el  heoho  traumâtiooy  para  \ 
comprender  y  explicar  los  funestos  resultados  f unoionales  que  se  ob- 
tienen  con  la  inmovili:;aciôn  pl*olongada  hasta  tal  punto,  que  se  pue* 
de  pronosticar  que  toda  fractura  en  personas  de  edad  aranzada  6  pr6- 
xima  â  una  articulaciôn  tratada  por  los  antiguos  métodos  nos  jdarft 
como  resultado  un  miembro  que  jamàs  volverâ  â  Uevar  por  complète 
sus  f unciones.  Asî  hemos  visto  muy  amenudo  en  los  fracturados  déL 
miembro  inferior,  tratados  por  la  inmovilizaciôn,  la  produociôn  de 
edemas  y  de  rigideces  dificiles  de  resolver;  no  ya  limitadas  al  miem 
bro  sino  al  opuesto  y  que  no  habia  sufrido  traumatisme  de  ninguna  ' 
especie. 

Seiloros:  los  partidarios  de  inmovilizaciôn  nos  dicen,  que  aunque 
sea  esta  muy  prolongada,  nunca  se  produce  la  soldadura  de  lis  super- 
ficies articulares;  con  esto  creen  haberlo  dicho  todo  en  defensa  de  su 
método.  Pero  ^qué  importa  esto  al  enfermo,  si  al  querer  andar,  â  pe- 
sar  de  tener  un  miembro  bien  conformado,  ve  que  sus  articulaciones 
no  f uncionan  con  facilidad,  que  la  rigidez  muscular  le  impide  verifi. 
car  los  movimientos  précises  para  su  funcionamiento,  que  sufre  dé  | 
dolores  y  que  â  los  menores  trabajos  los  edemas  le  obligan  â  guardar  | 
otra  vez  el  repose?  ■ 

Las  infiltraciones  de  los  ligamentos  y  tendones,  las  tumefaociones  .  i 
de  las  sinoviales,  las  alteraciones  de  los  cartilages  articulares  y  laa 
atrofias  musculares,  colocan  al  miembro  en  una  situaciôn  quizâ  peor 
que  la  fusion  ôsea  articular,  siendo  consecuencias  de  la  inmoviliza- 
ciôn prolongada  y  que  impiden  el  buen  funcionamiento  del  miembro.  1 

Por  el  contrario,  con  el  tratamiento  do  la  inmovilizaciôn  y  el  ma-  ^ 
sage  de saparecen,  ô  no  se  presentan  los  derrames  sanguineos»  las  infil-  - 
traciones  de  las  vainas  tendinosas  y  del  tejido  celular,  las  tume&ccio  - 
nos  do  las  sinoviales,  las  atrofias  musculares,  las  rigideces  de  los  liga-  ' 
mcntos  etc.,  etc.,  en  una  palabra:  los  accidentes  propios  de  todo  trau-  ' 
matismo  violente  y  que  tiene  poca  tendencia  â  resolverse  por  si  solo.    ' 

Empleando  el  masage  y  la  movilizaciôn,  como  asî  le  haoen  después 
de  los  dîas  f atîdicos  y  reglamentarios  que  tienen  por  côdices  y  deter- 
minados  de  antemano  cada  individualidad  de  fractura,  seguramente 
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»  paede  oonseguir  el  funoicmamiento  normal  del  miembro;  pero  esto 
noede  pooss  veoes,  neoesitando  en  los  casos  mfis  favorables  muchos 
para  restablecer  la  agilidad  de  los  movimientoSy  hacer  desapa- 
la  rigidez  de  las  articulacionee  vecinas  y;  de  los  tendones,  la 
Irofia  moacalar,  los  edemas,  etc.,  eto.,  siendo  en  muohos  casos  im- 
darle  su  oon^leto  f uncîonamiento ,  é  inûtil  en  absoluto  el 
en  oonseguirlo  en  algunas  fracturas  articulares»  cuales  son  las 
Uoodo,  rodilla,  hombro  y  cadera,  en  las  que  por  él  método  de  la  in- 
■Ofilixaciôn  se  oondena  de  antemano  al  enfermo  fi  no  poder  servirse 
■iBde  sa  miembro  en  forma  normal  y  fisiolôgica. 

Diee  él  quinte  preoepto:  «La  inmovilizaciôn  previene  ô  cura  la  in- 
fenaciôn». 

140  teorfas  y  eetudios  modernes  sobre  la  inf lâmaoiôn  y  los  bechos  *' 
liohiec*vaei6ny  demuestran  la  falsedad  de  este  axioma  6  preoepto. 

Hby  no  aé  puede  aoeptar  en  buena  teorîa  cientîfica  como  causa 
indnolora  de  la  inflamaciôn,  otra  que  la  acciôn  de  los  mîcrobios  di- 
mmm  que  juegan  el  papel  do  productores  de  este  f enômeno;  la  parte 
iA  tnumatismo  en  si  tiene  poca  6  ninguna  inf  luencia  en  la  producciôn 
[èkinflainaciôn. 

[     ;0iiftnta8  fracturas  se  habrfin  tratado  equivocadamente  tomfindolas 

[isrotrasenfQrmedades  y  sehabrân  curado  sin  que  là  inflamaciôn 

li|t  intarrenddo»  dejando  que  los  enfermes  e jecuten  toda  clase  de  mo- 


Li  eomnnicaciôn  del  Dr.  Destot»  de  Lyon,  al  XIII  Congreso  In 
;1»Mrional  de  Medioînai  titulada  «De  la  radiograffa  y  de  las  fracturas 
^fenoDooidas»»  es  una  demostraclôn  palpable  de  estes  hechos,  mucho 
|ififreeo0DteB  de  le  que  pedemos  créer. 

Us  fracturas  de  los  metatarsianos,  del  escafoides,  del  calcânco,  las 
jUaitrilgale  y  de  los  maléolos,  se  ban  confundido  infinidad  de  veces 
iPioln»  afeccienes  artioulares  y  tratadas  precisamente  sin  queper, 
h  movilizaciôn  y  el  masage.  La  de  los  côndilos  tibiales,  las  del  fé- 
;  nn  desviaoiôn,  y  las  de  la  pélvis,  también  ban  pasado  ignoradas 
«DehoB  casos,  tratândolas  de  diversas  maneras  y  que  solo  la  ra- 

ha  demostrado. 

Bo  hablemes  de  las  flsuras  ôseas,  ni  de  las  fracturas  yusta-epif isia- 

iMompletas  y  que  ya  el  célèbre  y  malogrado  Dr.  01  lier,  habîa 

i  la  perfecciôn,  6  mejor  dicho,  adivinado  mucho  antes  del 

descubrimiento  de  los  rayes  de  Rœgent. 

IMe  lo6  trabajos  fisiolôgicos  de  C  or  ni  1,  sobre  la  inflamaciôn 

m  OQQOce  perfeotamente  como  se  efectuûa  la  reparaciôn  del  teji- 

teo  fracturado  y  la  gran  diferencia  que  existe  en  la  manera  d» 

24 
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verificarse  esta  reparaciôn  en  las  dos  clases  de  inflamaciôn,  aséptica 
y  séptica,  que  sobreviene  en  las  fracturas,  siendo  en  la  aséptica  un  fe- 
nômeno  de  reparaciôn  active,  siempre  con  tendencia  â  la  formaciôn  de 
un  tejido  flsiolôgico;  mientras  que  en  las  sépticas,  ya  sea  por  herida, 
que  sirva  de  puerta  de  entrada  â  los  agentes  productores  de  la  infla- 
maciôn  6  por  que  la  sangre,  en  posesiôn  de  alguno  de  los  multiples 
microbios  patogenos,  aporte  y  deposi^e  en  el  sitio  fracturado,  las  to 
xinas  de  éstos,  da  lugar  â  los  trastomos  propios  de  la  supuraciôn  ôsea 
y  por  tanto  â  la  destrucciôn  de  los  tejidos  y  â  la  incompleta  ô  viciosa 
consolidaciôn  de  la  fractura. 

Y,  sefiores:  no  es  con  la  inmovilizaoiôn  por  los  vendajes  con  los  que 
podi*emos  combatir  esta  inflamaciôn  séptica,  sino  dando  salida  ft  las 
colecciones  purulentas,  lavando  y  saneando  sus  focos  por  medio  de 
substancias  quîmicas  antisépticas  conocidas  por  todos  vosotros;  en 
una  palabra,  poniendo  la  région  lesionada  en  las  mejores  condioiones 
de  limpieza  indispensable  para  su  reconstituciôn  normal,  verlficândo 
se  la  reparaciôn  con  mayor  rapidez  y  en  mejores  condiciones  si  la 
ayudamos  con  el  masage  metôdico 

Si;  debemos  tencr  siempre  présente  en  las  fracturas  irregulares,  en 
las  que  los  fragmentos  se  mantienen  en  contacto  con  gran  dificultad 
el  evitar  los  movimientos  dosordenados,  pues  podrîan  dar  lugar  â  con- 
tusiones  y  desgarraduras  que  aumentaran  el  traumatismo  de  las  par- 
tes blandas.  En  est  os  casos,  los  movimientos  violentos  son  per judicia- 
les,  sobrd  todo  antes  del  principio  de  la  formaciôn  del  callo;  debiendo 
por  tanto  cntonces,  contentarnos  con  practicar  solamente  el  masage. 
Por  estos  motivos  proscribimos  en  absoluto,  en  los  primeros  15  dfas, 
tratândose  de  fra<îturas  con  fragmentos  movibles,  los  aparatos  desti- 
nados  â  la  marcha.  4 

Lo  ûnico  que  suprime  ô  atenûa  la  inmovilizaciôn,  cuando  la  infla-  j 
maoiôn  se  présenta,  es  el  dolor  del  présente,  sin  hacer  desaparecer  fot^ 
ello  los  fenômenos  inflamatorios;  mâs  sî,  agravando  para  el  porvenir  ii 
sus  consecuoncias.  l 

La  evontualidad  de  una  invasion  microbiana  es  muy  remota  en  lot  J 
casos  de  fractura  sencilla  y  sobre  la  cual  la  movilizaciôn,  nopuede" 
tencr  ninguna  influencia.  Débese  en  las  fracturas  complicadas  con 
inflamaciôn,  emplear  con  mas  interés  y  constancia  el  método  de  tar 
movilizaciôn  metôdica  y  del  masage  si  deseamos  obtener  no  solamen-  - 
te  la  desapàriciôn  râpida  do  ella  sî  que  también  restituîr  el  miembross. 
fractura  do  al  estado  normal  y  fisiolôgico. 

Una  simple  inspecciôn  do  las  radiografîas  presentadas  en  elya. 
jnencionado  Congreso  Int9rnacional  de  Medicina  y  Cirugfa,  por  loe_ 
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«nmenteB  drajanos  que  se  han  ocupado  del  particular,  demuestra  la 
iiexactitad  del  sexto  precepto  que  sirve  de  fundamento  â  quienes  prês- 
«îbeD  oomo  tratamiento  de  las  fracturas  el  de  la  inmovilizaciôn  y 
i  ^  dioe:  cLa  inmovilizaciôn  y  la  reconstituciôn  del  miembro  fractu- 
I  ndo  à  sa  forma  normal,  son  las  mejores  condioiones  para  su  f unciona- 
meoto  olterior.» 

En  multiples .  de  las  radiografîas  citadas,  se  pudo  comprobar  la 
fDstencia  de  gran  numéro  de  fracturas  viciosamente  consolidadas, 
I  prasantando  ya  oallos  exubérantes,  ya  desviaciones  mfis  ô  menos  pro- 
mnciadas,  ya  deformidades  considérables,  en  una  palabra;  fracturas 
fironamente  soldadas,  de  cualquier  manera,  y  las  que  sin  embargo, 
10  por  ello  impedian  el  libre  movimiento  del  miembro  y  el  e jercicio 
k  su  fnnoionamiento  normal. 

Efectivamente,  seûores:  la  restituciôn  de  im  hueso  fracturado  â  su 
forma  primitiva,  no  es  condiciôn  indispensable  (aparté  de  que  es  casi 
inpoeible  el  conseguirlo)  para  que  funcione  bien  puesto  que  los 
irfiBcalos  y  las  articulaciones  permiten  una  latitud  de  deformaciôn 
«ODBîderable,  compatible  con  su  buen  funcionamiento. 

llucho  mâs  importante  es,  que  las  articulaciones  conserven  el  libre 

jBBgo  de  sus  movimientos  y  que  los  mûsculos  no  pierdan  su  potencia 

fneioiial,  en  tanto  cuanto  sea  posible,  que  el  conservar  la  conflgura- 

é6a  wxmsl  del  esqueleto,  siendo  ridîculo  que  por  darle  al  miembro 

fcietiirado  la  forma  antet*ior  â  su  traumatismo,  sacrifiquemos  las 

«oadieionee  indispensables  para  su  perfecto  funcionamiento.  Una  con- 

iomiaoion  perfecta  de  los  miembros  fracturados,  no  es  condiciôn  ne- 

iMria  para  su  valor  f  uncional. 

Este  sexto  precepto,  ha  dominado  durante  largos  aûos  el  trata- 

ieato  de  las  fracturas,  condenando  en  gênerai  &  los  enfermos  â  causa 

:  à  h  inmovilizaciôn,  â  tener  un  miembro  muy  aceptable  en  cuanto  al 

[imltado  estético,  pero inser\ible  para  sus  necesidades,  pues  la  inmo- 

[iBausiônatrofîa  los  mûsculos,  encharca  las  vainas  aponeurôticas  y 

tadiaosas  y  produca  consecutivamente  la  pseudo-auquilosis  y  rigide- 

[tuirticulares,  obligando  â  los  enfermos  al  uso  del  masage  y  al  de  la 

JaMnoterapia  ulterior,  durante  meses  enteros,  para  poder  recobrar 

I'Im movimientos  libres,  faciles  y  desahogados;  en  una  palabra,  los  mo- 

l'^kBientos  normales  que  poseîa  el  miembro  antes  del  accidente. 

En  las  fracturas  del  cuello  del  fémur  de  los  vie jos^  jamâs  &  pesar 

^ilttiitos  aparatos  inamovibles  inventados,  se  ha  podido  conseguir  el 

k  funcionamiento  del  mismo,  no  obstante  tener  una  buena  direc- 

,  y  al  parecer,  haberse  soldado  los  fragmentes  en  las  mejores  con- 

b;  todo  lo  contrario  sucede  cuando  se  tratan  por  el  método  de 


358  CHIRURGIE  GENERALE 

la  movilizaciôn  y  del  masage,  pues  si  bien  no  tiene  el  miembro  fractu- 
rado  las  condioiones  normales,  en  muchos  oasos  requeridas  por  la  es 
tética,  el  enf ermo  conserva  un  miembro  util  para  la  maroha. 

No  08  cito  las  fracturas  de  la  clavîoula  y  coetillas,  en  las  que 
poco  menos  que  imposible  la  perlecta  coaptaciôn,  y  que  tratadas,  so- 
bre todo  la  primera,  por  el  reposo  y  los  vendajes,  nos  da  como  resul* 
tado  final  un  brazo  y  un  hombro  dolorosos  é  impotentes  para  su  oom< 
pleto  funcionamiento.  También  podrîa  citaros  los  casos  de  fraoturas* 
del  codo  y  rodilla,  en  los  que  la  inmovilizacion  no  produce  sino  dosas* 
très  f  uncionales. 

Creo,  seùores,  haber  demostrado  plenamente  las  ventajas  impor«- 
tantisimas  del  tratamiento  de  las  fracturas  por  la  inmovilizacion  me 
tôdica  y  el  masage  al  mismo  tiempo  que  los  gravisimos  inconvenientea 
del  antiguo  tratamiento  por  la  inmovilizacion,  lo  que  me  ahorra  el  ex- 
poneros  los  principios  fundamentales  del  método  del  Dr.  Lucai^ 
Ghampionnière  y  que  todos  seguramente  conoceis. 

La  técnica  gênerai  del  método  que,  como  seguramente  compren* 
deis,  varia  en  sus  aplicaciones  y  detalles  segûn  los  diversos  oasos  de»i 
fracturas  que  hayan  de  tratarse,  es  la  siguiente,  a  grandes  rasgos 

Como  aserciôn  previa,  adelantaremos  la  de  que  todo  médioo  puod» 
veriûcar  esta  prâctica,  y  que  no  se  necesita  tener  condiciones  especiales 
ni  haber  estudiado  en  Suecia,  para  tratar  bien,  y  â  la  perfecciôn,  una 
fractura  por  medio  del  masage  y  la  movilizaciôn.  Dire  solamentCi  qu» 
siempre  deben  hacerse  por  el  mismo  midioo  ô  por  persona  que  la» 
baya  visto  practicar,  eliminando  en  la  mayorîa  de  los  oasos  â  los  ma- 
sagistas  de  profesiôn,  en  los  cuales  hemos  comprobado,  casi  siempre,.  ; 
la  tendencîa  de  ir  mas  alla  de  lo  que  exige  el  método,  verificando  ma- 
niobras  intempestivas,  qu3  pudicramos  llamar  brutales,  las  cuales 
no  son  en  modo  alguno  utiles  para  el  enf  ermo,  antes  bien  muy  par-  ^ 
judiciales. 

Dichas  personas,  deben  concretarse  â  seguir  los  consejos  dados  por 
el  profesor  y  no  hac3r  mas  de  lo  que  se  les  ordene,  para  lo  cual,  eL 
médico  practicarâ  las  primeras  sesiones  dalante  de  ellas,  seûalândoles 
el  sitio  de  la  fractura  y  las  zonas  en  que  deban  ô  no  practicar  el  ma- 
sage siendo  condiciôn  indispensable  la  dulzura  y  la  SQguridad  de  los 
movimientos  de  la  mano  amasadora.  La  prâctica  del  masage  es  senoilla 
y  fâcil. 

Esta  prâctica,  no  puede  ser  uniforme  â  causa  de  la  gran  variedad 
de  fracturas  y  comprende  la  malaxaciôn  y  los  movimientos  provoca-* 
dos,  siendo  esta  asociaciôn  la  ûnica  dificultad  de  las  maniobras  del 
método. 
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La  oondiciÔQ  indispensable  para  el  buen  resultado  del  tratamiento 
69  qae  estas  prâctioas  estén  ezentas  absolutamente  de  toda  clase  de 
doJor,  un  masage  doloroso  es  per judîcial  para  el  enfermo  y  prueba  que 
6Btf  mal  practioado  puesto  que  la  primera  condioiôn  para  un  éxito 
eompletOy  es  la  anestesia  de  I»  région  por  medio  del  masage,  fenômeno 
que,  aon  cuando  al  parecer  paradôjico,  es  constante  siempre  que  el 
mencionado  masage  esté  bien  practioado. 

Encuatro  clases  6  grupos,  segun  su  obra  sobre  Tratamiento  de  las 
fraetmraspor  la  mùvilieaciôn  y  el  masage^  divide  el  Dr.  Luoas-Cham- 
pionniére  las  aplicaoiones  del  masage.  Los  adelantos  posteriores  me 
haoen  diridirle  solamente  en  très. 

1.^  Masage  inmediato  y  continuado.  Es  la  manera  mâs  perfecta  de 
h  tplioaciôn  del  método,  y  se  deberâ  emplear  en  todas  las  fracturas 
en  que  los  fragmentos  tienen  poca  tendencia  fi  separarse,  en  las  periar- 
tiedares  y  en  las  que  los  movimientos  de  dichos  fragmentos  dif ioultan 
pooo  el  f  uncionamiento  del  miembro. 

Flgoran  en  este  primer  grupo  las  fracturas  ddl  radio  y  del  péroné, 
«omo  tipo,  las  parokles  del  codo,  las  del  cuello  del  hûmero,  algunas 
nriedades  de  fracturas  de  los  côndilos  del  fémur  y  las  supra-maleola- 
■iM,  coando  no  tengan  tendencia  al  acabalgamiento. 

1*  Masage  inmmdiato,  seguido  de  la  aplicaciôn  de  un  aparato  de 
gotiera,  generalmente  enyesado. 

Empléase  en  todas  las  fracturas  del  primer  grupo,  siempre  que 
oista  tendencia  fi  la  desviaoiôn  de  los  fragmentos;  prfictica  buenîsima, 
«pecialniente  en  las  fracturas  de  las  muôecas.  Sesiôn  diaria  de  mo- 
vimientos y  masage,  manteniendo  el  miembro  después  en  la  gotiera 
«ayasada.  Dfi  muy  buenos  resultados  en  fracturas  tan  movibles  como 
Il  de  la  extremidad  superior  del  hûmero,  con  gran  tendencia  fi  la  des- 
îiaciôn  y  la  de  la  parte  média  de  la  pierna;  también  la  usamos  con 
€Qinpleto  éxito  en  las  fracturas  del  antebrazo. 

3.*  Inmovilizaclôn  compléta  en  los  primeros  dias,  con  sutura  me- 
tflîea  de  los  fragmentos,  seguida  de  masage  diario  desde  que  se  inicia 
Il  formaciôn  del  callo. 

Empléase  en  las  fracturas  del  hûmaro,  con  gran  movilidad  de  los 
fa^mentos,  sobre  tolo  en  las  résidentes  en  su  parte  média,  y  en  las 
M  fémur,  cuando  reunen  las  mismas  condiciones. 

En  eetos  casos  se  debe  procéder  preferentemente  â  la  sutura  metfi- 
Iki  inmediata,  aun  en  las  fracturas  cerradas;  inûtil  es  decir  que  to- 
Mndo  todas  las  precauciones  de  asépsîay  antisépsia  reoomendadas  en 
Il  tetoalidad,  colocando  el  miembro  en  un  aparato  inamovible  ô  de 
«rtensiôn  continua,  procediendo  tan  proato  se  compruibe  el  prînci- 
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pio  de  la  consolidaciôn  y  de  la  produccîôn  del  oallo,  â  practioar  el  ma- 
sage  diario,  aplicando  solamente  un  lijero  aparato  oontentivo,  vendas^ 
férulas,  etc.,  etc. 

También  se  debe  emplear  con  preferencia  â  todo  tratamiento  en  el 
caso  de  fractura  de  la  parte  média  de  la  clavîoula,  con  gran  movilidad 
de  los  fragmentes. 

Antes  de  continuar  voy  â  hacer  la  siguîente  digresiôn: 

Dada  la  altura  de  los  conocimlentos  cientîficos  actuales,  debemos- 
ddcir:  que  la  primera  operaciôn  que  ha  de  efectuarse  en  un  fractura- 
do,  es  la  de  procéder  â  la  radiografîa  del  miembro  6  parte  del  cuerpo 
que  se  sospeche  sea  el  sitio  de  la  lésion,  operaciôn  que  deberâ  repatir- 
se  varias  veces  durante  el  curso  del  padecimiento,  para  asegurarse  de 
la  marcha  que  signe  el  proceso  de  reparaciôn  y  como  consecuenoia  mo« 
difioar  el  tratamiento,  segûn  las  circunstancias  del  caso. 

Con  el  examen  radiogrfifico  cumprobaremos  y  diagnosticaremoB- 
en  muchas  ocasiones  lesiones  que  no  se  podîan  presumir  ni  por  los 
sîntomas  ni  por  las  condiciones  de  producciôn  del  accidente,  y  qua 
sin  aquél  hubieran  pasado  desapercibidas.  Con  la  radiografîa  se  des- 
cubren  numerosas  fracturas  de  los  huesos  cortos  que,  antes  de  este- 
descubriento,  se  tomaban  por  luxaciones  ô  afecciones  de  indole  infla- 
matoria,  y  cuyo  conocimiento  ha  hecho  variar  por  complète  la  aplioa- 
ciôn  de  los  medios  terapéuticos. 

Très  grupos  difôrentes  de  movimientos  son  los  empleadoepara 
tratamiento: 
1.®    Movimientos  de  explorariôn. 

2.®    Movimientos  y  prâcticas  del  masage  propiamente  dioho. 
3.^    Moviemtos  provocados  en  las  articulaciones  vecinas  y  lejanas  ' 
del  foco  de  la  fractura. 

Lo  primero  que  tenemos  que  evitar  en  los  movimientos  de  explo- 
raciôn  do  las  fracturas  es  el  dolor,  para  lo  cual  se  colocarâ  el  miem- 
bro sobre  un  piano  resistente  y  en  posiciôn  normal,  verificando  pre- 
viamente  la  anestesîa  gênerai  cuando  exista  ,'gran  desviaciôn  de  10B> 
fragmentes  comprobables  â  simple  vista,  y  procediendo  â  la  sutura 
metâlica  en  los  casos  ya  mencionados  de  fracturas  diafisiarias  ô  de 
gran  movilidad  de  dichos  fragmentes. 

Jamâs  precuraremes  comprobar  la  crepitaciôn  para  tener  seguri- 
dad  de  la  existencia  de  la  fractura,  valiéndonos  de  movimientos  brus- 
cos  que  dan  lugar  â  dolores  agudos  è  inutiles;  pues  todos  sabemos  que- 
en  muchas  fracturas  no  existe  smtoma  de  crepitaciôn. 

Para  encontrar  el  foco  de  la  fractura  ejecutaremos  presiones  dul- 
ces  en  la  dîrecciôn  de  las  fibras  musculares,  lo  que  permite  la  explo- 
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nciôn  profimda  sin  producîr  dolor.  Jamâs  procuraremos  producir  la 
dfismciôn  angular  de  los  fragmentes,  que  solo  puede  ocasionar  mo- 
lestias  y  per  juicios,  y  en  modo  alguno  suministrar  indioaciones  de  al- 
gona  utilidad. 

Hjaremos  el  f oco  de  la  fractura  cou  una  mano,  mientras  que  con  la 
otra,  bien  apoyando  suavemente  sobre  el  fragmente  desviado  ô  por 
medio  de  movimientos  ligoros  y  suaves,  verificaremos  la  coaptaciôn. 

Una  sola  exploraciôn,  pero^  Indispensable,  sera  dolorosa;  tal  es  la 
de  detenninar  con  exactitud  el  punto  pi-eciso  de  residencia  do  la  frac 
tara;  el  conocimiento  de  este  le  obtendremos  por  medio  de  la  presiôn 
directa,  y  el  dolor  agudo  que  acusarâ  el  enferme  nos  le  descubrlrâ. 
Determinado  tal  punto,  es  necesario  huir  de  él  en  las  prâcticas  ulterio- 
res  del  masage,  no  tocarle  nunoa  al  principie  y  con  mucha  delicadeza 
posteriormente. 

En  el  curso  de  este  examen,  determinaremos  los  sities  que  debe- 
moB  amasar;  puesto  que  el  masage  debe  practicarse  no  solamente  en  la 
Toeindad  de  la  fractura  sine  aûn  en  las  regienes  alejadas  del  foco; 
poesU)  que  ya  sabemos,  que  los  efeçtos  inmediatos  y  secundarios  del 
traumatismo  se  extienden  a  grandes  distancias;  siendo  i)or  être  lado 
Ul  examen,  utilîsimo  para  determinar  les  limites  de  los  trastorn'os 
tnmnàtioos. 

Reconocido  perfectamate  el  punto  fracturado,  la  primera  condi- 
eiôaque  debemos  llenar  es  la  fijaciôn  de  la  fractura:  para  le  cual,  el 
nûemlMro  se  apoyara  sobre  cojines  ô  pianos  semi-dures  y  resistentes; 
procediendo  a  la  sesiôn  del  masage.  Repito  una  vez  mas  que  este 
dabe  ser  absolutamente  indolente;  un  masage  que  produzca  dolores 
ttta  mal  practicado  y  es  per judicial  a  la  lésion.  El  masage  debe  ser,  en 
k»  primeros  dîas,  muy  suave,  aumentando  en  intensidad  â  medida  que 
hooQsolidaciôn  se  va  efectuando;  es  decir,  que  la  intensidad  de  las 
preâones  y  los  movimientos,  deben  estar  en  razôn  directa  con  el  tiem- 
potranscurrido  desde  la  producciôn  del  traumatisme.  Al  principie  de 
b  fractura  nunca  dcberemos  ejecutar  presîenes  ni  masage  en  el  foco 
deella,  limitando  unas  y  otro  â  las  masas  musculares  y  articulaciones 
ndnas. 

Des  movimientos  principales  constituyen  la  esencia  de  la  practica 
dd  niasage;  los  de  presiôn  y  los  de  deslizamiente;  ambos  se  pueden 
^Bcatar  con  toda  la  mane  ô  empleândo  solamente  les  dedos.  Deben  ha- 
«ne  siguiendo  siempre  la  direcciôn  de  las  fibras  musculares  y  la  cir- 
ahdon  venosa;  siendo  casi  siempre  per  judicial,  toda  maniobfa  hecha 
0a  aemido  contrario;  debiendo  permitirse  solamente  en  las  fracturas 
ttigoas  y  cuando  la  consolidaciôn  es  compléta. 
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Todas  las  restantes  prâoticas  del  masage,  petrisage,  percatimientot; 
pellizcos,  etc.,  etc.,  deben  proscribirse  en  absoluto  en  el  tratamienta 
de  las  fracturas. 

Las  presiones  deben  ser  superficiales  y  profundas;  estas  ûltimas; 
deprimiendo  las  masas  musculares  y  graduando  el  esfuerzo^  segûn  la; 
prof undidad  &  donde  queramos  llevar  el  efecto  de  la  presiôn  (slempra 
ligeras),  debiendo  sobre  esto  insistir,  pues  hemos  visto  existe  la  ten 
dencia,  sobre  todo  en  los  especîalistaa;  amasadores,  de  ejeoutar  ma- 
niobras  brutales,  las  que  aun  en  los  esguinœs  son  perjudicialeB  eo' 
alto  grado,  constituyendo  entonces  un  masage  violente,  impropio  para 
el  tratamiento,  y  qne  solo  se  podrîa  permitir  en  las  fracturas  nntiguaii 
curadas  por  la  inmovilizacîôn  seguîda  de  rigideces  y  pseudo-anquilo- 
sis  articulares. 

El  mejor  modo  y  mfis  frecuente  de  usar  las  presiones  es  en  sentiâo 
longitudinal,  que  consiste  en  deprimir  con  une  ô  varios  dedoe,  con 
una  ô  con  las  aos  manos  asociadas,  una  parte  de  la  periferfa  del  iniem- 
bro,  ô  rodeândole  en  forma  de  puisera;  dirigiendo  esta  presiôn  haoia 
adelante  y  directo  del  curso  sanguîneo,  vencerlo  sin  sacudidas  y  oon 
suavidad,  muy  por  encima  del  punto  fracturado,  evitando  siempre  las 
presiones  directas  sobre  dicho  punto.  Los  dedos  deben  de  rodear  el 
foco  de  la  fractura,  alejândose  de  donde  esta  réside  tanto  mâs  coanto 
mayor  movilidad  tengan  los  fragmentos. 

Las  presiones  en  forma  circular  6  de  puisera,  son  muy  utiles  al 
pricipio  del  tratamiento,  si  se  hacen  con  gran  suavidad  y  fi jando  bien 
los  fragmentos,  porque  preparan  eficazmente  la  région  para  sufrir 
presiones  mâs  fuertes  y  profundas,  privando  de  sensibilidadal  miem- 
bro;  siempre  deben  empezar  por  debajo  del  punto  fracturado  para  ter-  \ 
minar  muy  por  encima  del  mismo.  \ 

Otras  de  las  prâcticas  del  masage  son  las  presiones  circularee  he-  I 
chas  con  la  palma  de  la  mano,  las  cuales  deben  précéder  â  las  presio-  î 
nos  longitudinales  siempre  que  existan  derrames  sangufneos,  tumefao-  .; 
ciôn  muy  desarrollada  6  hinchazôn  de  las  vainas  tendinosas;  por  eetos  j 
proeedimientos  combinados  se  disgregan  los  derrames  rechazfindolos 
hacia  la  raîz  del  miembro  y  transportâadolos  la  corriente  sangufnea. 

Con  preferencia  â  los  demâs,  debemos  emplear  siempre  para  las 
sesîones  de  masage  el  dedo  pulgar;  bien  su  extremidad,  bien  toda 
su  cara  palmar;  con  ningûn  otro  dedo  se  seguirà  con  tanta  aeguri- 
dad  como  con  este  la  direcciôn  ascendente  y  longitudinal  précisa 
para  una  buena  aplicaciôn  del  método,  empleando  un  solo  pulgar,  fi- 
jando  el  miembro  fracturado  con  la  otra  mano,  6  por  un  ayudante,  en 
el  caso  do  sor  necesario  el  emplear  los  dos  pulgares.  Al  principio,  es- 
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tm  prerionee  serin  may  llgeras  y  de  coi^ta  extension  y  duraciôn,  au- 
iDNitfiiidalaB  suceaivamente  fi  medida  que  dismînuya  la  seûdiblli- 
dad  de  la  région,  y  sean  soportadas  mfis  fficilmente  por  el  lesio- 
Bado. 

Las  (Nresicmes  hechas  con  los  cuatro  dedos  reunidos,  ejercen  accio- 
Bas  mis  enérgioas,  y  que  solo  deben  emplearse  después  de  tener  una 
gran  prfietioa  en  el  masage  ô  al  final  del  tratamiento. 

Lo  mismo  digo  de  las  presiones  hechas  con  una  6  con  las  dos  ma- 
Ms;  a61o  una  larga  prâctica  del  masage  puede  dar  la  indicaoiôn  de 
«umdo  deban  aplioarse  esta  forma  de  presiones. 

Tunbién  debemos  evitar  las  presiones  fuertes  en  las  fracturas,  con 
dB^iamiduras  musculares,  asf  como  ejecutar  muy  suavemente  el  ma- 
sigey  oon  i>er8istencia,  al  nivel  de  las  vainas  tendinosas,  cuando  exis- 
tmderrames  serosos  de  ellas.  En  ima  pnlabra:  el  masage  debe  ser, 
losolamoite  indolente,  sino  agradable  al  enferme;  esta  serfi  la  mejor 
ffoeba  de  la  buena  aplicaciôn  del  ipétodo. 

Lo  que  nunca  debemos  emplear  en  el  petrisage,  maniobra  violenta 
yperjudioial,  aunen  las  fracturas  consolidadas  y  que,  en  realidad, 
10  debia  de  inoluirse  entre  la  técnica  del  masage. 

En  rasumem  las  diversas  maniobras  del  masage,  que  podemos  em- 
piflir,  deben  ser  suaves,  progresivas,  delicadas  y  siempre  efectuadas 
«I  la  misma  direcciôn,  repitiéndolas  cuantas  veces  sean  necesarias  en 
d  transcurso  de  la  duraciôn  del  tratamiento.  Recordando  y  aplicando 
bieo  estos  préceptes,  conseg^remos  resultados  rfipidos  y  de  compléta 
«raeiôn. 

La  duraciôn  de  las  sesiones  de  masage,  sera  en  los  primeros  dîas 
fiiDoe  mînutos,  prolongandola  gradualmente  hasta  treinta  6  cuaren- 
tiecHno  maximum,  pues  no  obstante  haberse  hecho  en  casos  excep- 
tuiales,  masages  de  una  hora  6  mfis,  no  los  consideramos  necesa- 

1108. 

Deberfi  ser  cuotidiana,  no  acœdiendo  fi  los  deseos  de  los  enfermos 
fM,  en  muchos  casos,  solicitan  dos  masages  diarios.  Su  repeticiôn,  en 
tepooo  espaoio  de  tiémpo,  es  per  judicial,  y  retarda  la  marcha  del  pro- 
«noeorativo. 

Tirias  substancias  podemos  emplear  para  efectuar  las  maniobras 
4bI  masage,  y  después  de  lo  que  dejamos  expuesto,  comprendereis  que 
Anobamos  el  masage  seco. 
^  De  todas  ellas,  las  dos  mejores  son  el  aceîte  de  oliva  puro  y  fresco, 
7d}Éb6nblando  con  agua  caliente;  el  primero  es  el  preferible,  porque 
^mnoe  mfis  el  deslizamiento  de  la  mano.  Después  de  cada  masage, 
^ttbo  con  aceite,  se  lavarfi  la  région  con  agua  jabonosa.  Desgraciada- 
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mente  en  muchos  casos  en  que  la  piel  esta  herida  6  tiene  flictenas, , 
no  podemoSy  mîentras  estas  persîstan,  usar  este  método  tan  heroico.  ; 
Réstame  solo  para  terminar  el  ûltimo  é  importante  punto  de  la  mo- 
vîlizaciôn. 

En  el  aùo  1867  la  empleô  por  primera  vez  el  Dr.  Lucas-Champion-  ; 
nîére  para  el  tratamiento  de  una  fractura  de!  radio,  obteniendo  un 
resultado  funcional  brillante  cual  no  le  habrîa  obtenido  con  el  use  de 
un  aparato  inamovible. 

Las  maniobras  de  movilizaciôn  deben  seguir  à  las  prâcticas  del 
masage;  unas  sin  otras  son  suficîentes;  de  suerte,  que  después  de  cada  ' 
sesiôn  de  masage  y  desie  la  primera,  debemoe  imprimir  al  miembro  ; 
fracturado  .6  que  el  enf ermo  mismo  los  ejecute,  una  série  de  movi-  ; 
mientos  suaves  y  metôdîcos,  pues  tan  utiles  resultan  cuando  son  me* 
surados  como  dolorosos  y  perjudiciales  en  el  caso  opuesto.  EstoB 
movimientos  son  capitales  é  indispensables  para  obtener  un  éxito»  -^ 
cual  lo  es  el  funcionamiento  perfecto  y  ulterior  del  miembro,  pues  no 
solo  ayudan  al  proceso  de  reparaciôn  y  soldadura  de  los  fragmentes» 
sino  que  impiden  las  rlgideces  posteriores  de  los  miembros  lesio* 
nados,  tan  frecuentes  en  las  fracturas  tratadas  por  los  aparatos  ina- 
movibles. 

Los  movimientos  deben  de  verificarse  en  todas  las  articulaciones 
vecînas  y  aun  lejanas  del  hueso  fracturado,  àfi  suerte  que  al  terminar 
la  ses'ôil  de  masage  ejecutaremos  movimientos  de  flexion  y  extension, 
despacio  y  con  suavidad  y  procurando  siempre  por  la  fijaciôn  con  la 
mano  evitar  la  desviaciôn  y  separaciôn  de  los  fragmentes.  Lo  mismo 
que  el  masage,  estos  movimientos  deben  hacerse  exentoe  de  toda  clase 
de  dolor  y  si  este  se  presentara  a  pesar  de  las  preoauciones  tomadas 
en  la  sesiôn  de  masage,  es  sîntoma  cierto  de  que,  6  no  f ué  esta  lo  suG- 
ciente  larga  ô  estuvo  mal  practicada. 

Es  preciso  no  exagerar  la  amplitud  de  los  movimientos  en  las  pri- 
meras sesiones  y  de  preferencia  practicarlos  el  mismo  cirujano.  En  las 
sesiones  sucesivas  se  invitarâ  al  enferme  â  que  por  sî  mismo  los  ejecu- 
te  y  on  mayor  extension.  Un  ejercicio  moderado  es  util  para  la  repara- 
ciôn; por  el  contrario  uno  violento  la  perjudica. 

Lo  mismo  diremos  respecto  del  final  del^tratamiento  cuando  démos 
autorizaciôn  al  enferme  para  usar  el  miembro  fracturado.  Ea  preciso 
hacorle  sabor  que  los  movimientos  deben  ser  ligeros,  suaves  é  indolen- 
tes, aumentandolos  progresivamente. 

La  demostraciôn  mas  palpable  de  que  las  fracturas  soportan  per- 
fectamente  los  movimientos  moderados  y  que  adelantan  en  su  cura- 
ciôn,  la  presentô  el  Dr.  Veterinario  Mr.  Paul  Cany  en  una  comuni- 
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màôn  &  la  Sooiedad  Central  de  Medioina-Yeteriiiaria,  con  sus  experi- 
jDentoe  y  obeervaciones  sobre  los  perros,  que  no  soportan  los  aparatos 
iumovibleB,  ourando  perfectamente  y  sirviéndose  de  sus  miembroe 
coando  se  les  ha  dejado  en  una  lîbertad  relatdva;  es  decir,  permitién- 
iûka  sdamente  movimientos  limitados. 

Insisto  de  nuevo  en  estos  experimentos,  muy  ouriosos  y  dignos  de 
meneiôn,  pues  son  la  base  fundamental  del  método  que  defiendo  y  de 
la  justiGcaoiôn  siquiera  los  heohos  posteriores  de  la  cirugîa  humana 
bastarlan  para  comprobarlos. 

Ad  oomo  las  sesiones  de  masage  deben  efectuarse  diariamente,  los 
morimientosy  que  en  gênerai  deben  ser  el  término  de  oada  sesiôn, 
foedeoy  en  ciertos  oasos,  practicarse  en  dias  alternos,  teniendo  siem- 
pre  présente  que  son  tan  indispensables  como  el  masage  y  que  no  de- 
bemos  nunoa  separarlos  si  queromos  obtener  buenos  y  completos  re- 
nltados. 

Las  sesiones  de  movimientos  y  masage  deben  efectuarse  lo  mfis 
proiito  posible,  después  de  la  producciôn  de  la  fractura,  prolongando 
6Bbts  maniobras  hasta  la  fecha  en  que  el  enfermo  pueda  servîrse  del 
oùanbro;  es  mâs,  ima  vez  curado  deberâ  continuar  de  vez  en  cuando 
a  d  uso  del  masage,  que  le  garantizarâ  contra  las  ligeras  consecuen- 
éis  de  su  traumatismo. 

Terminada  la  sesiôn,  se  oolocarâ  una  simple  venda  de  franela  lige- 
nmente  oompresiva,  con  objeto  de  evitar  las  pequeûas  é  involunta- 
tits  oontracturas  musculares;  el  miembro  en  buena  posiciôn  si  se  tra- 
it de  las  extremidades  inferibres  ô  con  un  cabestrillo  si  de  fracturas 
del  brazo  ô  del  hombro. 

Ninguna  venda  elâstica,  ningûn  aparato;  nada,  en  fin,  que  pueda 
fificoltar  la  circulaciôn  y  comprometer  la  vîtalidad  del  miembro.  So- 
ion^te  nsaremos  los  aparatos  de  extension  en  las  fracturas  de  los 
koesos  largos  de  las  extremidades  inferiores,  con  gran  movilidad  de 
lûB  fragmentos,  cuando  por  circunstancîas  especiales  que  no  son  del 
MO,  no  pudiéramos  practicar  la  sutura  metâlica  de  fractura. 

Eq  cuanto  a  la  aplicaciôn  de  este  método,  en  los  casos  de  fractura 
eomplicada,  varia  mucho;  es  también  el  que  debemos  emplear  y  el 
f»  la  prâctica  ba  demostrado  dar  los  mejores  resultados,  pero  su 
izpcnciôn,  dependiendo  de  la  diversidad  de  esta  clase  de  fracturas, 
ttîgiria  otra  comunicaciôn. 
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DE  LA  NECESSITE  D  UN  INDICATEUR  A  RAYONS  X 
PÛUR  L'EXTRACTION  DES  CORPS  ETRANGERS 

Nouvel  appareil  et  expériences  et  observations  personnelles. 

par  MM.  KBMY  (Paris)  etPEUaNIEZ  (AmietiB). 

La  recherche  du  corps  étranger  dans  Téconomie,  avant  la  déoou* 
verte  des  rayons  X,  présentait  de  telles  diffidoltées,  les  insuooàB 
étaient  si  nombreux  et  les  morts  assombrissaient  tellement  les  statis- 
tiques, que  les  maîtres  en  étaient  arrivés  à  enseigner  la  doctrine  de 
l'abstention  en  face  de  tous  les  projectiles. 

Que  de  fois  Tim  de  nous  n'a-t-il  pas  entendu  Verneuil  insister  sur 
ce  point? 

<!cNe  cherchez  môme  pas,  disait-il,  à  vous  rendre  compte  à  l'aide 
d'un  stylet  de  la  situation  occupée  par  le  projectile.  Une  telle  pra- 
tique est  beaucoup  plus  dangereuse  que  la  temporisation. 

Tous  au  plus,  répétait-il  dans  ses  leçons,  vous  donnerai-je  le  con- 
seil de  cueillir  ceux  qui  vous  provoquent  par  la  situation  toute  su- 
perficielle  qu'ils  occupent  sous  le  tégument  qu'ils  soulèvent.» 

La  conduite  préconisée  par  le  Maître  de  la  Pitié  avait  été  univer- 
sellement acceptée  et  les  travaux  que  nous  citerons  plus  loin  concor- 
daient pour  démontrer  que  cette  pratique  était  la  plus  rationnelle. 

Pour  le  crâne,  en  particulier,  ni  Tétude  expérimentale  sur  le 
cadavre,  ni  les  rech arches  anatomo-pathologiques  sur  les  blessés  oh 
sur  les  corps  des  suicidés  n'avaient  fait  concevoir  l'espoir  de  déter- 
miner avec  précision  le  siège  des  projectiles,  ni  de  les  extraire. 

Dans  un  cas  où,  sur  les  sollicitations  pressantes  d'un  malade  qui 
menaçait  de  se  suicider,  nous  avons  voulu  tenter  l'extraction  d'un 
projectile  logé  en  pleine  substance  cérébrale,  nous  avons  foit  une 
exploration  inutile  et  notre  intervention  a  été  le  point  de  départ 
d'accidents  mortels. 

Observation  I. — Tentative  d'extraction  de  projectile  intra- crânien 
en  suivant  son  trajet  de  pénétration,  hisuccès.  Jfor^.  -  par  Ch.  Remy. 

Lem...  Joseph...  journalier,  âgé  de  37  ans,  s'est  tiré  un  coup  de 
revolver  de  calibre  7  dans  la  tempe  droite  il  y  a  6  mois. 

A  ce  moment  il  a  perdu  connaissance;  quelques  heures  après,  quand 
il  revint  à  lui,  ses  premières  paroles  furent  pour  dire  au  médecin  qui 
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étiit  près  de  lui.  «Je  me  suis  tiré  le  coup  à  la  tempe  droite»  mais  je 
sens  le  projectile  à  gauche»  et  il  montrait  l'endroit  où  on  devait  plus 
tard  le  trouver. 

U  passa  plusieurs  semaines  à  l'hôpital  Bichat,  la  tôte  enveloppée 
de  pansements  antiseptiques.  Le  seul  troubla  qu'il  manifesta  à  cette 
êfdqpù  fut  une  incontinence  d'urine  qui  dura  quinze  jours. 

Aussitôt  après  sa  sortie,  il  se  plaignit  d'une  douleur  persistante  à 
Foociput  qui  le  rendit  incapable  de  reprendre  son  travail.  Il  tomba 
diDS  un  état  hypocondriaque  avec  l'idée  fixe  qu'il  fallait  lui  ex- 
traire sa  balle. 

Ceet  dans  ces  conditions  qu'il  me  fut  amené  par  mon  confrère  et 
tmi  le  Dr.  Vioente,  de  Paris. 

n  s'agit  d'un  homme  de  haute  taille  qui  présente  un  bon  état  gé- 
Bfral;  mais  il  a  l'aspect  hébété,  son  allure  est  spéciale,  il  se  meut 
arec  lenteur,  se  déplace  avec  précaution  et  tient  la  tôte  aussi  immo- 
bile que  possible. 

n  se  plaint  surtout  de  sa  douleur  occipitale.  Il  lui  est  impossible 
de  la  locûdiser.  Cependant,  il  signale  une  petite  saillie  à  droite  et  au- 
dessous  de  la  boite  occipitale,  que  nous  reconnaissons  être  un  gan- 
glion. 

La  r^(m  frontale  gauche  où  il  avait  eu  la  sensation  du  projec- 
tile dès  le  début  n'est  plus  le  siège  que  d'un  sentiment  de  pesanteur. 

La  cicatrice  d'entrée  du  projectile  est  au  niveau  de  la  tempe  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique  et  à  un  bon  centi- 
Bitre  en  arrière  de  l'insertion  du  muscle  temporel.  La  peau  est  ta- 
touée tout  à  l'entour  par  des  grains  de  poudre. 

Aucun  trouble  de  motilité  ni  de  sensibilité  spéciale  ou  générale. 
Lintalligenoe  est  nette,  la  parole  facile.-^ Aucim  trouble  localisé  qui 
poisse  nous  guider  dans  l'appréciation  de  la  partie  où  est  logé  le  pro- 
jectile. 

Cependant,  cédant  aux  instances  de  ce  blessé  qui  menaçait  d'atten- 
ter à  nouveau  à  ses  jours,  je  me  résolus,  ne  pouvant  faire  mieux,  à 
rouvrir  sa  plaie  et  tenter  d'explorer  le  trajet  parcouru  par  la  balle,  si 
t'était  possible. 

Pringrueber,  Soc.  ds  Chir,  1896,  avait  fait  cette  exploration  sans 
swoés,  mais  sans  aucun  inconvénient. 

L'opération  eut  lieu  le  10  Octobre  1892,  dans  mon  service  de  chi- 
nrgie  de  la  Maison  de  Nanterre. 

L*incision  des  parties  molles  nous  conduisit  sur  une  perforation 
do  erftne  irrègulière  de  forme  et  bordée  de  quelques  fragments  os- 
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La  cicatrice  de  la  duremàre  incisée,  il  s'écoule  une  grande  quan- 
tité de  liquide  céphalorachidien.  t/œil  perçoit  alors  une  cavité  pro- 
fonde à  contour  cylindrique  qui  était  creusée  dans  la  masse  cérébrale  < 
et  avait  été  distendue  par  cette  sérosité. 

Elle  admettait  mon  index  avec  facilité.  Mais  celui-ci  enfoncé,  aussi 
loin  que  possible,  ne  me  donna  pas  la  sensation  du  contact  dn  projec- 
tile et  je  dus  abandonner  l'exploration. 

La  plaie  est  laissée  ouverte  et  un  tampon  de  gaze  est  introduit  dans  ; 
la  cavité  intracérébrale. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivent,  11  et  12,  état  excellent:  le  ma- 
lade est  heureux,  se  sent  soulagé  et  écrit  à  sa  femme.  Le  3^®.  jour, 
est  pratiqué  le  premier  pansement  parce  que  l'écoulement  du  liquide  ; 
céphalorachidien  a  cessé. 

A  partir  de  cette  heure,  la  fièvre  monte. 

Le  14  Octobre,  inquiet  de  cette  ascension,  je  cherche  â  l'aide  d'une 
sonde  cannelée  à  savoir  s'il  n'y  a  pas  une  rétention  de  liquide  infecté; 
cette  recherche  est  sans  résultat. 

Le  16,  39**  2.  La  paupière  supérieure  tombe,  il  y  a  de  l'exophthal- 
mie,  de  l'inégalité  pupillaire,  une  légère  déviation  afaciable.  Le  côté 
n'est  pas  indiqué. 

Le  17.  Le  cerveau  fait  hernie  par  l'ouverture  du  crftne,  on  en  enlè- 
ve des  morceaux  à  la  pince-^39®  2. 

Le  18.  Agitation,  délire,  le  blessé  »urine  dans  son  gobelet,  a  des 
troubles  d'id^^ation  et  d'élocution,  il  écrit  cependant  à  sa  femme,  mais 
les  mots  de  l'adresse  sont  sans  suite.  On  introduit  une  mèche  dans  le    ] 
cervep.u— 38^  8.  i 

Le  19.  Môme  pansement  et  môme  état — 38®  8.  ^. 

Le  20.  Moins  d'agitation;  le  pansement  est  resté  en  place,  mais  la    ! 
température  remonte*  ^ 

Le  21.  L'opéré  me  répond  encore  assez  bien;  il  a  eu  beaucoup  d'é- 
coulement, son  pansement  est  très  sale. 

Il  est  tourmenté  d'érections  et  ne  cesse  de  se  masturber  jusqu'à 
son  agonie  qui  commence  le  22. 

Mort  en  asphyxie  bleue  et  dans  le  coma. 

La  nécropsie  montre  de  la  suppuration  dans  les  ventricules  laté- 
raux, le  ventricule  moyen,  l'aqueduc  de  Sylvius  et  le  4<™«  ventricule* 
Celle-ci  s'est  fait  une  issue  à  travers  la  membrane  qui  représente  la 
paroi  postérieure  du  ventricule,  et  une  véritable  gaine  de  pus  concrè- 
te entoure  le  bulbe.  Elle  remonte  sur  la  protubérance  jusqu'aux  pé- 
doncules cérébraux  et  elle  se  continue  par  une  fusée  postérieure  de 
la  moelle  jusqu'à  la  queue  de  cheval. 


r 
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Le  trajet  intracérébral  du  projectile  commençait  un  peu  en  avant 
da  sillon  de  Rolando;  il  traversait  l'extrémité  antérieure  du  ventri- 
cule latéral  droit,  il  dépassait  la  ligne  médiane,  il  atteignait  le  ven- 
tricule latéral  gauche,  puis  il  s'infléchissait  pour  descendre  verticale- 
ment sur  le  rocher  gauche.  Il  semblait  que  la  balle,  en  vertu  de  son 
pMds,  s'était  creusé  un  trajet  secondaire. 

La  balle  déformée  était  en  contact  avec  les  méninges,  en  dehors 
des  nerfs  olfaotife. 


Au  point  de  vue  physiologique,  cette  observation  montrait  la  voie 
I  de  [communication  du  liquide  contenu  dans  la  quatrième  ventricule 
I  trec  le  liquide  sous-arachnoidien  de  la  moelle  et  elle  confirmait  chez 
I  Fhomme  l'existence  du  centre  génital  dont  l'excitatioû  s'était  si  nette- 
I  ment  manifestée  le  jour  qui  avait  précédé  la  mort  de  notre  opéré. 
I  Au  point  de  vue  pathogénique,  il  est  vraisemblable  que  Tasphyxie 
I  rtpide  était  due  à  la  formation  d'un  collier  do  suppuration  autour  du 
I     tmlbe  et  des  racines  nerveuses  qui  s'en  détachent. 

Enfin  la  douleur  occipit  aie  pouvait  être  signe  de  l'on  ver  tuse  du  ven- 
tricule latéral.  Mais  l'insuccès  opératoire  était  éclatant  et  j'étais  désor- 
mais résolu  à  ne  pas  intervenir. 

Mes  recherches  sur  la  conduite  tenue  dans  des  cas  semblables  parles 
ehirurgiens  français,  aboutissaient  du  reste  aux  mômes  conclusions. 

La  mort  avait  été  souvent  la  suite  d'interventions.  (Soc.  Anat.  Ray- 
mond Picou  1892.  Tuffier  1881.  Dagron  1891.  Duthil  &  Char- 
eot  1891). 

On  ne  peut  prévoir  le  trajet  du  proyectile-on  a  vu  des  doubles  ri- 
cochets dans  la  substance  cérébrale  (Dagron  &Delbet.  Soc.  Anat. 
1891). 

Souvent  le  projectile  traverse  complètement  le  cerveau  (14  fois 
sur  45). 

Les  localisations  cérébrales  ne  semblent  pas  avoir  été  un  guide 
beaucoup  plus  sûr.  Dans  un  cas  où  l'extraction  d'un  projectile  intra- 
cérébral n'avait  i>as  semblé  utile,  sa  tolérance  s'étant  très  rapidement 
établie,  nous  avions  cherché  à  nous  appuyer  sur  la  doctrine  des  loca- 
lisations pour  déterminer  le  siège  probable  du  corps  étranger,  en  te- 
atnt  compte  des  accidents  qui  avaient  inmédiatement  suivi. 

Des  complications  tardives  étant  survenues,  une  opération  devint 
léeosoaire  et  le  jour  oii  les  rayons  X  noux  précisèrent  la  place  du  pro- 
jdetile,  nous  constatâmes  que  les  déductions  physiologiques  que  nous 
tnons  tirées  des  svmptômes  cliniques  pour  le  localiser  nous  avaient 
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amené  à  commettre  une  erreur  dans  Tappréoiation  d6  son  siège.  (Gflz. 
Méd.  de  Picardie  Juin  1900). 

Pour  le  reste  du  corps,  on  se  trouve  aux  prises  avec  des  diffioultâa 
du  même  genre. 

Le  trajet  du  projectile  dans  les  parties  molles  est  soumis  à  trop  de 
contingences  -pour  qu'on  puisse  en  prévoir  la  direction,  la  profondeur^ 
la  régularité. 

Nous  n'en  citerons  q'un  exemple. 

Observation  II. — Long  trajet  suivi  par  une  balle  de  revolver  éUms 
le  membre  inférieur. ^Phlegmons  successif a^  par  Peugniez. 

Arthur  S...  garçon  pâtissier,  s'est  logé,  le  24  Février  1889,  une  bal- 
le de  revolver  dans  la  cuisse.  L'orifice  d'entrée  est  situé  à  la  points 
du  triangle  de  Scarpa.  Il  entre  le  jour  môme  à  l'Hôtel-Dieu  d'Amieiis. 

Le  26,  le  malade  souffrait  beaucoup,  on  fait  une  incision  de  8  oan- 
timètres  de  longueur  qui  descend  verticalement  à  partir  du  trou  d'en-* 
trée  du  projectile,  sur  le  trajet  d'ime  ligne  oii  on  croyait  sentir  de 
l'induration.  On  ne  trouve  ni  balle,  ni  pus.— Le  26  la  situation  s'aggra- 
ve; œdème  du  membre  s'étendant  à  la  jambe,  température  38^  Dou- 
leurs, insomnie,  état  général  mauvais. 

Le  10  Mars,  en  présence  de  la  persistance  des  accidents,  incision  de 
8  centimètres  à  la  partie  moyenne  de  la  face  interne  de  la  jambe.  En- 
tre la  couche  profonde  des  muscles  de  la  jambe  et  le  soleaire  on  trou- 
ve une  collection  purulente  qu'on  évacue. 

Les  jomrs  suivants,  l'état  général  reste  mauvais:  le  24  Mars,  un  ery- 
sipele  apparaît  sous  les  pansements  au  sublimé  dont  tout  le  membre 
inférieur  était  enveloppé.  La  jambe  est  fléchie  à  angle  droit  sur  la 
cuisse.  Les  douleurs  sont  toujours  très  vives. 

On  endort  le  malade  et  on  redresse  la  jambe  qu'on  immobilise  en 
extension  dans  une  gouttière. 

Le  2  xVvril,  en  faisant  le  pansement  de  la  plaie  qui  suppure  abon- 
damment et  a  décollé  une  grande  partie  des  muscles  de  la  jambe,  on 
trouve  entre  le  squelette  et  le  tendon  d'Achille,  le  projectile  au  sein 
d'une  collection  purulente  que  le  doig  vient  d'ouvrir. 

Le  3,  température  à  40®. 

Le  6,  on  ouvre  un  nouvel  abcès  à  la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  cuisse. 

Le  5  Mai,  nouvelle  incision  à  la  région  antérieure  de  la  cuisse  qui 
évacue  un  nouvel  abcès  qu'on  draine  comme  les  précédents. 

Le  13  Juin,  le  malade  a  encore  un  frisson  et  sa  température  monte 
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i  3S^f  bien  que  la  suppuration  diminue  et  que  toutes  les  plaies  mar- 
chent vers  la  guérison. 

Ce  sera  le  dernier.  Â  partir  de  ce  jour,  le  thermomètre  se  main- 
tient définitivemient  au  voisinage  de  37^;  Tamélioration  fait  chaque 
jour  dee  progrès  et  le  19  Juin,  le  malade  quitte  l'hôpital  complètement 
guérL 

II  y  était  resté  quatre  mois. 

Quand  le  projectile  avait  pénétré  dans  un  massif  osseux,  sa  recher- 
cha devenait  presque  impossible. 

Malgré  les  ingénieux  appareils  tels  que  le  stylet  à  extrémité  de 
poroelaine  ou  la  sonde  électrique  de  Trouve  que  les  chirurgiens  uti- 
liaaient  pour  poursuivre  les  projectiles,  les  succès  restaient  des  plus 
rares  et  nous  avons  gardé.le  souvenir  d'une  balle  qui^  pénétrant  dans 
les  ce  du  pied  d'un  de  nos  grands  écrivains  resta  introuvable  malgré 
des  recherches  longues  et  laborieuses,  qu'un  des  maîtres  de  la  chirur- 
gie persista  à  tenter  pour  en  obtenir  l'extraction. 

Quant  aux  balles  logées  superficiellement,  leur  cueillette  ne  pré- 
sentait aucune  difficulté.  Elles  étaient  vraiment  les  seules  justifiant 
une  intervention. 

Sans  vouloir  publier  les  nombreuses  interventions  personnelles  re- 
htives  à  des  cas  de  ce  genre,  nous  nous  bornons  ft  en  relater  deux 
qui  nous  paraissent  présenter  quelque  intérêt. 

Observation  ni. — Trois  balles  de  resolver  de  6  milL  dans  le  conduit 
mÊditif  externe  ayant  simulé  une  fracture  du  rocher.  Contusion  du  fa- 
dai. — Section  de  la  corde  du  ti/mpan,  ses  effets  physiologiques,  par 
Ch.  Remy. 

Le  25  Avril  1894,  entre  dans  le  service  de  chirurgie,  un  homme  de 
65  ans  qui  nous  raconte  que  huit  jours  auparavant,  il  est  tombé  d'un 
Miafaudage  d'une  hauteur  de  8  mètres,  qu'à  ce  moment  sa  tête  a  por- 
té violemment  contre  le  sol. 

n  n'existe  sur  le  côté  droit  de  la  tête  la  moindre  trace  de  plaie  ou 
de  contusion. 

Lss  téguments  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression;  cependant,  on 
parvient  à  provoquer  une  douleur  assez  vive  en  pressant  du  doigt 
Fnpace'  compris  entre  l'apophyse  mastolde  et  la  branche  montante  du 
Baxillaire  inférieur.  Lss  symptômes  qui  fixent  surtout  notre  attention 
•ont  les  suivants: 

1.*  A  l'écoulement  de  sang  qui  avait  suivi  le  choc  a  succédé  un 
<eonlement  sero-purulent  peu  considérable  il  est  vrai,  mais  continu. 

25 
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2.*  L'ouie  est  complètement  abolie  du  côté  droit.  Cependant,  en 
faisant  expirer  fortement  le  malade,  la  bronche  et  le  nez  étant  fer- 
més, on  ne  produit  pas  de  sifflement  caractéristique  de  la  perforation 
de  la  membrane  tympanique. 

Les  bourdonnements  d'oreille  sont  continuels,  tantôt  assez  fai- 
bles, tantôt  très  intenses.  La  tête  est  lourde:  le  malade  a  la  aenaa- 
tion  de  quelque  chose  de  pesant  dans  le  côté  droit  de  la  tôte. 

3.^  Il  y  a  un  certain  degré  de  paralysie  faciale  qui  n'est  pas  très 
prononcé,  mais  dont  le  malade  lui-môme  s'est  aperçu  avant  notre  exa- 
men et  qui  se  remarque  plus  nettement  lorsqu'il  parle  ou  lorsqu'on 
essaye  de  le  faire  siffler. 

4.^  Il  existe  en  outre  une  forte  ecchymose  sous-conjonctivale  da 
côté  droit,  ecchymose  qui  d'après  le  dire  du  malade,  était  plus  pro- 
noncée quelques  jours  auparavant. 

5.®  Les  mouvements  d'abaissement  et  d'élévation  de  la  mâchoire 
inférieure  sont  gênés,  à  peine  possibles.  Us  provoquent  une  douleur 
assez  vive  au  niveau  de  l'articulation  temporo -maxillaire  droite.  Les 
mouvements  de  déglutition  ne  paraissent  pas  gênés.  Un  peu  de  para- 
lysie  de  voile  du  palais. 

Traitement:  Lavages  de  l'oreille  répétés  plusieurs  fois  x>ar  jour  au 
moyen  d'eau  boriquée  douce. 

La  température  ne  dépassa  jamais  38^  3  et  tomba  au  bout  de  quin- 
ze jours  à  la  normale.  Il  n'y  eut  aucun  accident  cephalique. 

La  paralysie  faciale  qui  existait  au  moment  (?e  l'entrée,  disparut 
complètement.— La  gêne  fonctionnelle  dn  maxillaire  inférieur  s'atté- 
nua peu  à  peu. 

Le  17  juin  1894,  le  malade  put  sortir. 

Il  était  sorti  du  service  depuis  environ  un  mois,  lorsq'un  jour  il 
revient  nous  voir,  se  plaignant  de  la  persistance  de  l'écoulement  de 
l'oreille.  Nous  l'examinons  au  spéculum  auris  et  nous  découvrons  i 
environ  un  centimètre  de  profondeur,  une  petite  masse  charnue,  de  la 
grosseur  d'un  pois  fin,  qui  obstrue  le  conduit  auditif.  Nous  pensions 
avoir  affaire  à  un  polype  lorsque  le  lendemain,  au  moment  de  Pez- 
traire,  nous  sentons  avec  l'extrémité  d'un  stylet,  à  un  centimètre  en 
arrière,  de  ce  soi-disant  polype,  un  petit  corps  résistant,  dur,  non  mo- 
bile. 

Peut-être  était-ce  une  esquille  osseuse,  détachée  du  conduit  audi- 
tif externe  à  la  suite  de  la  chute. 

Quel  n'est  pas  notre  étonnemcnt  lorsque,  à  l'aide  d'une  fine  pinoe 
à  griffes,  nous  extrayons  un  fragment  de  balle  de  revolver,  aplati  et 
tordu,  ne  permettant  pas  de  juger  du  calibre  de  l'arme! 
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ub  lendemain  (Juillet  1894),  extraction  d'un  nouveau  fragment 
Xiliis  Tolmnineuz.  Enfin,  quelques  jours  après,  nous  retirons  une  balle, 
«itière  cette  fois,  tordue  sur  son  axe,  et  aplatie  sur  un  des  bords  de  son 
«olot. 

De  l'extraction  des  trois  fragments  de  projectile,  il  semble  résulter 
que  le  premier  s'est  plié  en  arrivant  sur  l'os,  et  que  le  second  a  aplati 
le  premier  et  s'est  fragmenté  lui -môme  de  deux  morceaux. 

Si  Textraotion  du  premier  fragment  n'avait  pas  procuré  à  notre 
■*«i^A>  un  soulagement  immédiat,  elle  avait  eu  du  moins  pour  résul- 
tat Tavea  de  son  histoire,  et  voici  ce  qu'il  nous  raconta. 

lie  10  Avril  précédent,  vers  les  2  heures  de  l'après  midi,  à  la  suite 
de  contrariétés,  il  veut  se  tuer.  Il  s'empare  d'un  revolver  (calibre  6mm) 
et  s^en  tire  una  balle  sous  le  menton.  La  balle,  soit  qu'elle  ait  buté 
eootre  le  maxillaire  inférieur,  soit  qu'elle  n'ait  môme  pas  pénétré  dans 
les  tiseus,  ne  produit  aucun  effet.  (Il  reste  encore  à  ce  poin^,  juste  au 
aiveen  de  la  symphyse  mentonnière,  une  petite  tache  bleufttre  de  pou- 
;  dre).  Notre  homme  se  tire  alors  aussitôt  trois  balles  de  suite  dans 
f  ForaiUe  droite.  Il  déclare  n'avoir  ressenti  à  ce  moment  qu'un  étourdis- 
[    esment  intense,  mais  pas  de  douleur. 

U  s'est  mis  aussitôt  sur  son  lit  et  a  vomi  à  pleine  bouche  de  la  bile 
pendant  une  dizaine  de  minutes.  U  fut  conduit  à  l'Hôtel-Dieu  uneheu- 
le  eaTÎron  après  l'accident.  On  l'examina,  parait-il,  plusieurs  fois 
peodant  les  12  jours  qu'il  y  resta,  mais  on  ne  lui  ordonna  que  des  in- 
jMtioDS  d'eau  boriquée  tiède.  Cest  2  jours  après  sa  sortie  de  l'Hôtel- 
Siea  qu'il  entrait  dans  le  service  de  Chirurgie  de  la  Maison  Départe- 
itale  de  Nanterre. 
Une  fois  les  projectiles  extraits,  voici  ce  qu'on  a  pu  découvrir  tou- 

lee  lésions  qu'ils  avaient  produites. 
A  l'examen  otoscopiqae,  on  découvre  que  les  lésions  siègent  sur- 
à  la  partie  supérieure  du  conduit  auditif  externe;  elles  sont  cuta- 
m  et  probablement  osseuses. 

Le  fond  du  conduit  est  rétréci;  le  tympan  est  encore  visible  mais 
perforé.  Il  se  produit  un  bruit  confirmant  cette  perforation  par 
'■  hê  efforts  d'expiration  du  malade,  la  bouche  et  le  nez  étant  fermés. 
Cbtte  expérience  prouve  en  môme  temps,  la  perméabilité  de  la  trompe 


La  projectile  parait  avoir  frappé  la  partie  supérieure  du  conduit, 
la  me Jibrane  tympanique  et  la  corde  du  tympan  qui  la  traver- 
sans  endommager  gravement  l'aqueduc  de  Fallope  ni  la 
d'Eostache.  Le  nerf  facial  a  été  contusionné  puisqu'il  y  a  eu 
de  paralysie  temporaires. 
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L'ouie  est  perdue  de  ce  côté:  le  tic-tac  de  la  montre  n'est  perçu  ni 
à  distance  ni  appuyée  sur  le  pavillon  de  Toreille.  Quand  elle  est  ap- 
pliquée sur  le  sommet  de  la  tête»  le  tic-tac  n'est  entendu  qa9pari 
l'oresUe  saine;  cependant,  Toreille  blessée  est  le  siàgè  de  bourdonne-^; 
ments  continuels,  ce  qui  permet  de  supposer  qu'il  reste  quelque  chose- 
de  Tappareil  de  l'oreille  interne. 

De  la  paralysie  faciale,  il  ne  reste  qu'une  légère  déviation  de  la 
luette  du  côté  blessé  et  un  peu  moins  d'élévation  de  l'aroade  formé» 
par  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais  de  ce  côté. 

Tout  l'intérêt  se  porte  sur  la  corde  du  tympan  qui  a  été  certaine» 
ment  sectionnée,  et  nous  nous  trouvons  dans  les  conditions  d'une  ex 
périence  physiologique. 

Nous  attribuons  à  la  rupture  du  tympan  les  vomissements  oonaé- 
cutifs  à  la  blessure  qui  ont  duré  pendant  dix  minutes. 

La  section  de  la  corde  du  tympan  droite  a  supprimé  le  réflexe  lin* 
guo-salivaire. 

Voici  comment  je  l'ai  constaté.  Je  fais  relever  la  pointe  de  la  lan- 
gue,  je  dessèche  la  région  oh  s'ouvrent  les  canaux  de  Wharton,  sur 
leur  embouchure  je  place  un  petit  carré  de  papier  buvard.  Puis,  met- 
tant un  grain  de  sel  sm*  la  face  supérieure  de  la  langue»  je  constats 
l'écoulement  immédiat  de  la  salive  hors  de  la  glande  qui  a  sa  corde  da 
lympan  intacte,  tandis  qus  l'autre  canal  de  Wharton,  privé  de  oords: 
du  tympan,  reste  sec.  Le  réflexe  se  produit  immédiatement  aprèfti^ 
l'excitation  de  la  face  dorsale  de  la  langue:  mais  l'excitation  de  la  fàœ-! 
inférieure  de  la  langue  et  celle  du  plancher  de  la  bouche  ne  produi* 
sent  rien. 

Déviation  de  la  luette  à  droite  et  abaissement  du  voile  du  palais. 
La  sensibilité  au  contact  n'est  pas  changée.  Les  poin^  de  l'Esihé- 
siomètre  sont  perçues  à  un  millimètre  de  distance  du  côté  lésé  commA' 
de  l'autre;  il  y  a  peut-être  im  retard  du  côté  lésé. 

La  muqueuse  paraît  im  peu  plus  violacée  du  côté  blessé  que  l'autre. 

Nous  avons  essayé  de  rechercher  si  la  fonction  gustative  était  mo- 
difiée. Nous  n'avons  pu  expérimenter  que  sur  la  muqueuse  placée  an 
avant  du  V  lingual .  Nous  avons  essayé  trois  ordres  de  saveurs:  su- 
crée, amère  (suif,  de  quinine)  et  salée  (sel  de  cuisine). 

Des  trois  essais,  c'est  le  sel  qui  nous  a  permis  df  conclure  d'una^ 
manière  à  peu  près  sûre.  Car  le  sucre  et  le  sel  agissent  trop  rapi 
dément. 

Il  nous  a  semblé  que  la  sensation  était  plus  nette  et  plus  rapide  da. 
côté  sain  que  du  côté  privé  de  corde  du  tympan. 
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Hais  Ids  oaoses  d'erreurs  sont  nombreuses;  si  vous  laissez  fondre 
itoplument  le  grain  sur  la  muqueuse,  la  perception  se  fait  attendre, 
01  fl  y  a  diffusion  du  liquide  sapide.  Si  vous  laissez  le  sujet  appliquer 
fli  langue  contre  le  palais,  il  n'y  a  plus  rien  de  précis,  il  faut  donc  po- 
isr  le  corps  sapide  et  presser  sur  lui  avec  une  spatule,  afin  qu'il  fonde 
M  qn'il  s'absorbe  sur  place  sans  diffuser  ni  se  déplacer. 

ObeervationlV. — Six  projectiles  sur  le  même  blessé^  Pr .  Peugniez. 

Ea  1890,  un  homme  se  tire  six  coups  de  revolver  dans  la  face.  Deux 
iKDB  la  région  frontale,  deux  dans  la  région  temporale  droite,  deux 
dans  la  bouche. 

Lorsqu'on  vint  me  chercher,  j'hésitai  à  parcourir  la  nuit  seize 
UlomètreB  pour  aller  voir  un  homme  que  je  craignais  de  trou- 
ver mort. 

Lorsque  j'arrivai  chez  lui,  je  ne  fus  pas  peu  surpris  de  le  voir  ve- 
afar  m'ouvrir  la  porte,  la  tôte  entourée  d'un  simple  mouchoir. 

Les  deux  premiers  projectiles  s'étaient  aplatis  sur  l'épaisseur  du 
frontal,  se  déformant  au  point  de  ressemblar  à  des  bérets  d'étu- 
Aants. 

Les  deux  autres  avaient  pénétré  dans  l'épaisseur  du  muscle  tem- 
fond  sans  aller  jusqu'à  l'os. 

Le  quatrième  s'était  arrêté  dans  la  voûte  palatine  ou  il  était  vi- 
Aie. 

Tous  C3S  projectiles  purent  ôtre  extraits  facilement.  Ceux  qui 
Mtaient  enclavés  dans  le  frontal  nécessitèrent  seuls  quelques  efforts 
jonr  être  luxés. 

Quant  au  sixième,  il  avait  pénétré  dans  l'amygdale  ou  son  orifice 
Antrée  était  encore  visible.  Il  ne  déterminait  aucune  gène  notable  de 
kdéglutition. 

Je  l'abandonnai  dans  la  profondeur  des  tissus,  me  promettant 
^surveiller  le  malade  et  d'en  pratiquer  l'extraction  à  la  moindre 
itete. 

n  n'a  jamais  déterminé  le  moindre  accident. 

II 

La  découverte  du  Rayon  Roentgen  fit  concevoir  de  grandes  es- 
ffcuioeB  aux  chirurgiens.  Il  semblait  que  les  projectiles  devenant 
vUMes,  leur  siège  allait  ôtre  suffisamment  déterminé  par  la  radio- 
graphie et  la  radioscopie  pour  que  leur  extraction  ne  présentât  plus 


376  CHIRURGIE  GENERALE 

de  difficultés  insurmontables.  En  pratique,  on  s'aperçut  vite  qu'un» 
certaine  épaisseur  de  tissus  suffisait  pour  arrêter  le  passage  du  rayoïk 
X  et  noyer  le  corps  étranger  dans  leur  ombre.  La  tête,  en  particulier, 
avec  sa  masse  cérébrale  opaque,  se  trouvait  dans  ces  conditions 

A  cette  époque,  une  pose  âécessitant  une  immobilisation  très  pro- 
longée du  malade  était  indispensable.  Cependat  l'un  de  nous  fit  des* 
tentatives  pour  avoir  l'image  d'un  projectile  intra-crânien.  Elle  ne  fut 
obtenue  qu'au  prix  d'une  immobilisation  que  le  malade  dût  garder 
pendant  un  temps  qui  nous  parait  aujourd'hui  invraisemblable  (8  heu- 
res). 

Ce  résultat  radiographique  n'en  fut  pas  moins  considéré  comme  un 
succès  inespéré  et  présenté  à  l'Académie  de  médecine. 

Une  autre  cause,  expliquant  les  insuccès  et  les  tâtonnements  de 
cette  première  période,  résidait  dans  la  difficulté  de  déduire  le  siège- 
du  projectile  de  l'examen  d'une  seule  image.  * 

Les  observations  suivantes,  (V,  VI,  VII,  VIII  et  IX)  en  font  foi. 
Elles  se  rapportent  à  des  corps  étrangers  dont  le  siège  a  été  détermi- 
né par  un  seul  examen  radioscopique.  Le  détermination  restait  si  ya- 
gue,  que  les  interventions  ont  toujours  été  longues  et  laborieuses  et 
n'ont  pas  toujours  été  couronnées  de  succès. 

La  dernière  de  ces  observations  est  plus  démonstrative  encore.  Elle 
appartient  à  l'époque  où  on  ne  pouvait  faire  mieux. 

Elle  a  été  le  point  de  départ  d'une  série  d'études  dont  le  but  était 
de  réaliser  les  desiderata  qui  subsistaient  encore  dans  la  technique  dé 
la  localisation  des  projectiles  par  les  rayons  X  et  qui  ont  abouti  à  la 
construction  de  l'appareil  qui  fait  l'objet  du  présent  travail. 

Observation  V. — Aig^uille  dans  lapaione  de  la  main,  par  Ch.  Remy. 

Dans  le  mois  de  Janvier  1898,  une  jeune  couturière  me  fut  adressée- 
par  le  Dr.  Lindegger,  pour  que  je  lui  enlève  un  fragment  d'aiguille 
rompue  dans  sa  main.  Elle  me  présentait  une  radiographie  très  nettOi 
faite  quelques  jours  auparavant,  qui  localisait  le  corps  étranger  dané 
le  premier  espace  intérosseux,  contre  le  2™«  métacarpien.  Elle  parais- 
sait siéger  dans  le  muscle  court  adducteur,  un  peu  au-dessus  d'une- 
ligne  prolongeant  la  direction  du  pouce  fortement  écarté.  Elle  avait  8- 
centimètres  de  long,  et  j'eus  l'espoir  de  réussir  facilement  son  extrac- 
tion. Après  chloroformisation,  je  me  mis  à  la  recherche,  mais  une  di- 
section  soigneuse  ne  me  donna  pas  de  résultat;  après  une  bonne  demi-* 
heure  d'essais  infructueux,  ne  pouvant  ni  sentir  au  doigt,  ni  heurter 
du  tranchant  de  mon  bistouri  la  dite  aiguille,  j'abandonnai  la  partie-   ^ 
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Je  fis  alors  pratiquer  une  radiographie  stérêoscopique  par  M.  Cha- 
bftud  et  constata  que  le  corps  étranger  était  déplacé:  il  était  dans  le 
9^  espace  intérosseux.  Cette  émigration  expliquait  mon  insuccès. 

Je  me  hfttai  de  recommencer  l'opération,  en  ayant  au  préalable  et 
pour  plus  de  sécurité,  examiné  à  l'écran  la  main  de  la  patiente  le  ma- 
lin mdme  de  l'intervention.  En  ouvrant  la  gaine  des  tendons  fléchis- 
mirs  et  sectionnant  le  ligament  antérieur  du  carpe,  j'obtins  enfin  l'ex- 
traction désirée.  La  malade  guérit  sans  inconvénients. 

Observation  VL — Difficulté  d'extraction  d'une  balle  de  7  millimé' 
trm  logée  dans  la  main,  malgré  une  bonne  radiographie^  par  Ch.  Remy. 

Dans  le  premiers  mois  de  1897,  un  abbé  maniant  imprudemment 
un  revolver  fait  partir  l'arme  dont  le  projectile  pénètre  dans  la  paume 
de  sa  main  gauche. 

Un  peu  au-dessus  de  l'articulation  de  l'annulaire,  je  trouve  Torifi- 
ee  d'entrée,  mais  il  est  impossible  de  percevoir  le  siège  du  projectile. 

CcHnme  les  rayons  X«  venaient  d'être  découverts,  je  conduis  mon 
client  dans  un  cabinet  d'électricien  où  la  radiographie  est  pratiquée 
•éinoe  tenante.  Elle  montre  une  balle  très  nette  et  très  volumineuse 
qui  est  logée  dans  le  dernier  espace  interosseux  vers  son  sommet  et 
qm  semble  le  remplir. 

J'annonce  une  extraction  facile,  mais,  quand  le  blessé  fut  endormi, 
qneile  ne  fut  pas  ma  stupéfaction  de  ne  pouvoir  découvrir  facilement 
k  corps  étranger.  Je  fus  obligé  d'explorer  la  région  avec  ime  aiguille 
pour  compléter  les  données  fournies  par  le  rayons  X,  et  j'obtins  enfin 
Pextraction  par  ces  procédés  combinés. 

Observation  VU. — Aiguille  dans  la  inain^  par  Peugniez. 

On  verra  en  lisant  cette  note,  les  précautions  à  prendre  pour  ne  pas 
■obQlser  le  projectile  une  fois  qu'il  a  été  repéré. 

Une  jeune  fille,  en  lavant  un  parquet,  s'enfonce  dans  la  paume  de 
k  main  une  aiguille  qui  disparait  dans  la  profondeur  des  tissus  et 
foMIe  ne  peut  extraire. 

On  a  fait  dans  un  hôpital  de  Lille  une  tentative  d'extraction  qui  n'a 
fBBréns8i% 

En  Texaminant  aux  rayons  X,  on  ne  voit  pas  l'aiguille,  mais  une 
ncUographie  montre  parfaitement  le  fragment  d'acier  dessinant  une 
\  noire  juste  au  devant  du  AJ^^  métacarpien,  à  la  hauteur  du  pli 
i  moyen  de  la  région  palmaire.  Une  incision  est  conduite  à  ce  ni- 


378  CHIRURGIE  GENERALE 

On  dissèque  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  on  incise  l'apo- 
névrose palmaire,  on  écarte  en  haut  l'arcade  palmaire,  puis  les  tendons 
superficiels  et  profonds,  la  couche  graisseuse  profonde,  les  lomfari- 
caux.  On  met  à  nu  toute  la  face  antérieure  du  métacarpien.  L'aiguille 
reste  introuvable.  Croyant  qu'elle  avait  peut-ôtre  pénétré  dans  la  gai- 
ne des  fléchisseurs,  nous  avons  ouvert  cette  gaine,  séparé  le  fléchie- 
seur  superficiel  du  profond  et  le  profond  de  la  gaine  elle-môme. 
L'aiguille  n'y  était  point. 

La  gaine  fut  suturée  à  l'aide  de  quelques  fins  catguts.  La  plaie  réu- 
nie. Dix  jours  après,  la  réunion  était  complète.  La  guérison  s'est  faite 
sans  la  moindre  gène  fonctionnelle. 

Quatre  jours  après  l'intervention,  au  travers  du  pansement,  on  fit 
une  radiographie  qui  montra  que  l'aiguille  était  remontée  au  niveau 
del'articulation  carpo-métacarpiénne.  II  n'est  pas  douteux  qu'au  dé- 
but de  l'opération,  en  tamponnant  la  plaie  à  plusieurs  reprises  pour 
étancher  le  sang  qui  masquait  le  champ  opératoire,  nous  avions  mo- 
bilisé le  corps  étranger. 

Observation  YlII.—BaUe  dans  le  poignet^  par  Peugniez. 

Rem..  Joseph,  38  ans,  entré  le  12  Juin,  sorti  le  8  Juillet. 

En  nettoyant  un  revolver,  le  malade  reçut  une  balle  dans  la  partie 
supérieure  de  la  face  palmaire  de  la  main.  Elle  s'est  enfoncée  oblique- 
ment et  s'est  logée  dans  le  poignet,  dans  une  région  que  l'on  déter- 
mine avec  les  rayons  X:  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  radiooar- 
pienne,  face  antérieure  à  1  cent,  de  profondeur. 

En  incisant  en  cette  région,  on  ne  trouve  pas  la  balle  à  l'endroit 
présumé.  On  est  obligé  d'endormir  le  malade  pour  faire  de  nouvelles 
recherches. 

On  finit  pas  découvrir  le  projectile,  à  la  hauteur  ou  on  l'avait  cher- 
ché, mais  beaucoup  plus  profondément:  il  était  situé  en  effet  au  des- 
sous  du  carré  pronateur,  sur  le  ligament  interosseux. 

La  plaie  guérit  sans  aucun  accident. 

Observation  IX.— Balle  logée  dans  Vorhite.  Uue  seule  radiogra- 
phie. Tentative  opératoire  suivie  d'insuccès,  par  Ch.  Remy|. 

f 

(Tirée  dé  Remy  et  Contremoulins.  Travaux  de  neurologie  chi- 
rurgicale, tome  III.) 

Chaverot,  29  ans,  a  reçu,  il  y  a  six  ans  environ,  une  balle  à  la  tète, 
dans  les  circonstances  suivantes:  au  moment  oii  il  arrivait  au  ooin 
d'une  ruo,  un  individu  qui  le  guettait  lui  tira  un  coup  de  revolver. 
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n  tomba  sans  connaissance.  Conduit  à  l'hôpital,  il  resta  dans  cet 
éteft  pendant  quinze  jours,  puis  tous  les  accidents  disparurent  pro- 
gmBifoment. 

n  était  guéri,  à  Texception  de  la  cécité:  il  n'y  avait  aucun  trouble» 
Bi  intellectuel,  ni  moteur,  ni  sensitif ,  et  toutes  les  fonctions  se  faisaient 


Malgré  ses  demandes,  Chaverot  ne  put  trouver  de  chirurgien  pour 
«ztraire  sa  balle,  et  pendant  plusieurs  années,  il  dut  se  résigner  à  son 
■ort:  il  se  fit  admettre  parmi  les  hospitalisés  de  la  maison  de  Nanter- 
ra.  liais,  lorsque  le  bruit  de  la  découverte  de  Roentgen  se  répan- 
dit, il  me  demanda  par  lettre  d'essayer  de  la  radiographie  pour  re- 
troaver  son  projectile.  Averti  que  des  accidents  de  brûlure  s'étaient 
déjà  produits  à  la  suite  de  l'application  prolongée  des  rayons  X,  il  se 
d'avance  à  tout  ce  qui  pourrait  arriver. 
Je  devais,  avant  de  tenter  l'expérience,  retenir  tous  les  enseigne- 
et  les  documents  cliniques  qui  pouvaient  me  fournir  des  indi- 
cations sur  le  siège  probable  du  corps  étranger. 

Le  coup  avait  été  dirigé  horizontalement,  si  l'on  s'en  rapporte  à  la 
pcaition  des  deux  hommes.  Mais  l'angle  d'incidence  suivant  lequel  le 
projectile  avait  rencontré  la  face  latérale  du  crâne  était  inconnu  et 
impossible  à  déterminer.  On  pouvait  supposer  que  Chaverot,  aper- 
cevant son  ennemi,  avait  détourné  la  tête,  et  jque  le  trajet  de  la  balle 
avait  été  transversal. 

L'orifioe  d'entrée  était  placé  à  un  doigt  au-dessus  de  l'arcade  zygo- 
fli^que,  et  à  quatre  centimètres  du  bord  externe  de  l'orbite  droite: 
il  était  indiqué  sur  la  peau  par  une  cicatrice  blanche  un  peu  tatoué  de 
grains  noirs.  Le  malade  était  nerveux,  mais  son  intelligence  était  nette. 
n  n'avait  ni  contracture,  ni  paralysie  des  membres  ou  de  la  face;  il 
fliarquait  au  dynamomètre  44  du  côté  droit  et  42  du  côté  gauche.  II 
■PiaTait  pas  d'anesthésie.  Il  souffrait  de  douleurs  dans  le  crâne,  mal- 
heureusement sans  localisation  fixe.  Les  réflexes  rotuliens  étaient 
abolis,  la  marche  était  normale.  Les  fonctions  circulatoires,  respira- 
toirea,  digestives,  génitales  et  urinaires  étaient  intactes.  Il  n'y  avait 
qœ  dea  troubles  oculaires.  La  vision  était  presque  absolument  abolie, 
et  les  traces  qui  en  persistaient  à  gauche  étaient  à  peine  appréciables; 
efeat  ainsi  que  par  moments^  surtout  à  la  suite  d'une  bonne  nuit  de 
B,  le  malade  percevait  furtivement  la  lumière;  il  avait  de  plus,  de 
1  à  autre,  des  sensations  colorées;  ainsi,  en  fixant  une  lumière 
I  il  voyait  bleu;  en  passant  de  l'ombre  à  la  lumière,  il  percevait 
I  milliers  d'étincelles;  lorsqu'il  était  fortement  ému,  il  voyait  des 
rouges.  L'examen  du  fond  de  l'œil  donnait  les  résultats  sui 
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vants:  à  droite,  la  papille  était  déforméei  blanche  et  les  vaifiseaux 
petits;  ft  gauche  la  papille  était  normale  et  les  vaisseaux  volumineux. 
Les  deux  pupilles  étaient  égales.  Il  y  avait  des  troubles  moteurs  des 
muscles  oculaires;  l'œil  droit  ne  se  tournant  pas  autant  que  le  gauohe, 
directement  en  haut,  ni  obliquement  en  dehors  ou  en  dedans;  quant 
à  Pœil  gauche,  s'il  paraissait  avoir  sa  liberté  de  mouvements,  il  ne 
pouvait  rester  fixé,  et,  lorsqu'll^était  arrivé  au  point  nécessaire,  il 
oscillait,  puis  reprenait  très  rapidement  sa  position  primitive. 

D'après  ces  faits  il  paraissait  certain  que,  chez  notre  malade,  lee 
centres  cérébraux  n'avaient  pas  été  atteints:  le  projectile  semblait 
avoir  seulement  touché  les  deux  nerfs  optiques,  l'état  de  la  papille  et  1 
des  vaisseaux  faisant  supposer  que  le  nerf  optique  droit  était  détruit, 
et  que  le  gauche  était  seulement  irrité.  C'était  donc  vers  le  ohiasma 
qu'il  nous  fallait  chercher.  Cette  hypothèse  n'expliquait  pas,  fl  est 
vrai,  le  trouble  moteur  bizarre  de  l'œil  gauche  ni  le  volume  différent 
des  vaisseaux  de  l'œil  droit  et  de  l'œil  gauche;  elle  suffisait  toutefois 
pour  nous  donner  ime  idée  approximative  du  siège  du  projectile  et 
nous  permettre  de  diriger,  avec  un  peu  moins  d'incertitude,  nos  re 
cherches  radiographiques. 

RECHERCHES  RADI0GRÂPHIQUB8 

C'est  à  cette  époque  que  fut  publié  le  premier  cas  de  balle  radio- 
graphiée dans  le  crâne,  cas  présenté  à  l'Institut  par  MBi.  Brissaud 
et  L onde  en  Juillet  1896:  lès  auteurs  notèrent  que  la  netteté  de  l'ima* 
ge  était  imparfaite,  et  ils  en  attribuèrent  la  cause  à  des  mouvements 
involontaires  de  leur  malade;  la  pose  avait  été  longue,  et  ils  s'étaient 
servis  d'un  tube  focus. 

Mon  préparateur  en  Radiographie  Contremoulins  et  moi,  nous 
cherchâmes  à  profiter  des  enseignements  tirés  de  cette  première  ten- 
tative. 

1^  Voulant  éviter  le  flou  signalé,  nous  avons  fait  choix  du  tube 
Colardeau  (anode  étroite)  et  noua  l'avons  éloigné  de  l'objet  à  photogra- 
phier; une  source  de  lumière  très  limitée,  un  cône  de  projection  non 
large  nous  paraissaient  devoir  produire  une  augmentation  de  netteté. 

2^  Pour  une  longue  pose,  des  mouvements  involontaires  devaient 
forcément  déranger  la  position  de  la  tête  par  rapport  au  foyer  du  tube. 
Ce  problème  fut  aisément  résolu:  une  tige  supportant  d'un  côté  le 
tube  Colardeau  et  de  l'autre  un  châssis  photographiaue  fût  fixé  par 
son  milieu  sur  la  tête,  à  l'aide  d'une  solide  maçonnerie  de  plâtre;  les 
rapports  du  foyer,  de  la  tête  et  do  la  plaque  photographique  deve- 
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Baient  minai  invariables  sans  que  le  reste  du  corps  eût  besoin  d'être 
immobUfsé  (fig  1). 

3*  Pour  traverser  une  masse  de  parties  molles  aussi  épaisses  que 
le  œnreauy  le  temps  de  pose  devait  être  long.  Il  fallait  encore  plus  de 
tempe  aveô  notre  tube  Colardeau,  obligé  à  des  périodes  de  repos, 
qafmreo  un  focus  marchant  sans  relâche:  périodes  de  repos  nécessaires 
pour  éviter  la  fusion  du  platine  et  qui  venaient  s'ajouter  au  temps  de 
pose  réellement  utilisé.  En  outre,  nous  nous  éloignions  pour  avoir  de 
le  netteté.  Enfin  nous  n'avions  à  notre  disposition  qu'une  bobine  Gaif- 
le  de  9  oentimètres  d'étincelle.  C!onditipn8  qui  venaient  encore  aug- 
menter la  durée  nécessaire  de  la  pose. 

Grftoe  au  dispositif  déjà  employé  pour  l'immobilisation  de  la  tête, 
«a  verra  que  nous  avons  pu  la  faire  durer  pendant  sept  heures. 

Bieai  entendu,  chez  notre  malade  il  était  indiqué  de  faire  la  radio* 
graphie  transversalement;  c'était  du  reste  le' trajet  suivi  probablement 
par  le  projectile,  puisqu'il  était  entré  par  la  tempe,  et  que  nous  le  sup- 
porione  dans  le  voisinage  du  chiasma  des  nerfs  optiques:  ajoutons  que 
pour  avoir  l'étage  antérieur  de  la  base  du  crftne  non  de  champ,  mais 
obliquement,  nous  avons  placé  le  tube  un  peu  au-dessus  de  son  ni- 
;     Tsan. 

i  Un 3  première  tentative  dans  ces  conditions  donna,  après  cinq  beu- 

î  ree  de  pose,  un  cliché  visible  sur  verre,  mais  trop  faible  pour  être 
j  tiré;  avec  une  deuxième  tentative,  d'une  durée  do  huit  heures,  le  cli- 
f  ché,  faible  encore,  put  donner  des  épreuves;  le  projectile  y  était  bien 
viaible,  et  à  la  place  môme  oii  nous  le  faisait  prévoir  l'examen  clinique 
da  malade. 

Inierpritaiion  de  Vimage  rcLdiophotographique. — ^Pour  arriver  à  in- 
terpréter l'image  obtenue,  nous  n'avions  que  bien  peu  de  ressources 
à  aotre  disposition. 

Noos  ne  pouvions  tenir  compte  du  cône  de  projection  des  rayons, 
foi  avaient  traversé  le  crftne,  mais  nous  n'en  connaisions  pas  la  di- 
reetioii,  n'ayant  conservé  aucun  repère  pouvant  rappeler  son  point 
Moiiasion. 

n  ne  nous  restait  que  la  différence  de  grandeur  et  de  netteté  des 
tnagee  obtenues;  nous  devions  admettre  que  plus  l'objet  était  éloigné 
de  la  plaque,  plus  il  devait  se  montrer  agrandi  et  flou;  que  plus  il  en 
Hdl  rapproché,  plus  son  image  devait  être  nette. 

Qr,  en  analysant  l'éprueve,  nous  voyions: 

a)  Des  images  nottes  appartenant  au  côté  gauche  de  la  face,  le 
plus  raiq[>roclié  de  la  plaque:  bord  postérieur  et  dents  du  maxillaire 
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supérieur,  os  malaire  et  arcade  zygomatique,  bord  antérieur  de  Tapo* 
pbyse  coronoïde  du  maxillaire  inférieur,  bord  externe  et  aroade  aoar- 
cilliàre  de  Torbite. 

b)  Des  images  floues  appartenant  au  côté  droit  de  la  face:  iwrtie 
supérieure  de  Torbite,  seule  visible,  et  beaucoup  plus  éleVée  que  la 
gauche,  ce  qui  s'expliquait  par  le  trajet  un  peu  oblique  des  rayons  X 
ainsi  que  par  la  différence  de  distance  entre  les  orbites  et  le  foyer  da 
tube  projecteur. 

c)  Des  images  appartenant  à  la  base  du  crâne:  selle  turcique,  apo- 
physe clinoide  antérieure;  deux  traînées  sombres  triangulaires  i  som- 
met postérieur  encadrant  les  arcades  orbitaires  et  entre  lesquellea  M 
trouvait  un  espace  clair,  où  se  dessinait  un  vague  réseau,  n  noua  pa- 
rut probable  que  les  triangles  sombres  étaient  formés  par  la  pro- 
jection d'une  partie  des  voûtes  orbitaires,  qui  se  présentaient  de 
champ  aux  rayons  X,  et  que  le  réseau  intermédiaire  était  la  fosse 
ethmo'ldale. 

Le  projectile  se  voyait  dans  la  fosse  ethmoïdale,  la  pointe  tournée 
en  arrière.  L'apophyse  clinoide  antérieure  était  à  15  millimètres  de  sa 
pointe,  le  bord  externe  de  l'orbite  gauche  à  15  millimètres  de  sa  base, 
l'arcade  zygomatique  à  15  millimètres  de  sa  base;  le  bord  antérieur 
de  l'apophyse  coronoïde  du  maxillaire  inférieur,  prolongé,  le  traver- 
sait en  son  milieu. 

Â  l'aide  de  ces  distances  et  de  ces  points  de  repère,  il  nous  sembla 
possible  de  délimiter  le  point  oii  la  balle  projetait  son  ombre  dans  la 
fosse  temporale  gauche:  elle  devait  se  trouver  sur  le  trajet  d'une  ligne 
réunissant  ce  point  au  centre  du  foyer  du  tube.  Mais  était-elle  adroite 
ou  à  gauche,  en  dehors  ou  en  dedans  du  crâne?  Nous  pensâmes  qu'elle 
devait  être  plus  près  du  côté  gauche,  car  nous  la  savions  du  calibre 
7  et  elle  n'était  pas  agrandie  sur  l'image.  Nous  pensâmes  aussi  qu'elle 
était  très  rapprochée  de  l'os,  car  elle  apparaissait  assez  nettement  dis- 
tincte de  l'ombre  portée  par  le  cerveau. 

Sur  ces  derniers  points,  la  radiographie  ne  nous  fournissait  du  res- 
te que  des  probabilités. 

Un  détail  clinique  nous  donnait  à  leur  sujet  quelques  indications 
complémentaires;  le  malade  recontait  que,  dans  certains  mouvements 
d'élévation  et  d'abaisse9ient  de  la  tête,  il  percevait  une  impression  lu- 
mineuse dans  son  œil  gauche,  comme  si  le  corps  étranger  se  soulevait 
et  retombait  sur  le  nerf  optique:  nous  crûmes  pouvoir  en  conclure 
que  le  projectile  était  vraisemblablement  intra -crânien  et  qu'il  repo- 
sait entre  le  cerveau  et  le  nerf  optique  gauche,  dans  la  fosse  intra  or- 
bitaire. 
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Gomme  cette  radiographie  de  balle  intra-crftnienne  était  la  seconde 
en  Frmcey  nous  l'avons  présentée  à  TAcadémie  de  médecine 
de  FuriSy  le  4  Août  1896  en  résumant  les  raisonnements  à  Taide  des- 
qoeb  noat  établissions  le  siège  du  projectile  et  M.  le  Professeur  Til  • 
laQX  noos  objecta  qu'il  pouvait  au  contraire  être  dans  Torbite.  Ce 
demi  la  suite  dee  observations  va  démontrer  la  vérité. 

IntervefUùm  Chirurgicale. — (Suite  de  l'Observation  IX). 

Le  chemin  le  plus  court  pour  atteindre  chirurgicalement  le  chias- 
BHi  doB  nerfe  optiques  est  d'entrer  par  la  fosse  temporale  dans  Torbi- 
ts.  Incision  sur  la  moitié  externe  de  l'orbite,  en  ménageant  l'orbicu- 
liiie  et  ses  rameaux  faciaux.  Décollement  du  périoste  de  la  voûte  or- 
Utaire  avec  une  pince  spéciale  en  ménageant  la  dure-màre,  cela  donne 
m  centimètre  de  jeu  environ.  Quand  la  cloison  osseuse  est  enlevée  jus- 
^plk  la  lame  criblée  de  l'ethmolde  et  jusqu'au  trou  optique,  il  n'y  a 
^ns  qu'à  ouvrir  la  dure-mère:  le  doigt  peut  dépasser  la  ligne  média- 
ne, sentir  le  chiasma  des  nerfs  optiques  et  explorer  la  face  inférieure 
dn  cerveau  jusqu'au  lobe  temporal, 

En  agissant  ainsi,  le  corps  étranger  ne  paraissait  pas  pouvoir  nous 


Le  12  Avril  1887,  l'intervention  fut  donc  faite  suivant  ces  données, 
dont  tons  les  temps  furent  méthodiquement  suivis.  Nous  pûmes  sen- 
tir le  chiasma,  les  pulsations  de  l'artère  ophtalmique  à  son  entrée  dans 
la  tron  orbitaire  nous  fournissant  un  point  de  repère  précieux:  le  cer- 
vean  se  laissait  refouler,  le  doigt  était  à  l'aise  entre  les  parties  molles 
de  Porbite  et  celles  de  la  voûte  crânienne:  l'œil  put  contrôler  les  ren- 
seignements fournis  par  le  doigt.  Le  projectile  n'était  pas  à  la  place 
que  nous  avions  prévue.  Nous  le  sentîmes  du  reste  en  dehors  de  la  ca- 
vité crânienne,  séparé  de  notre  doigt  par  le  nerf  optique  et  par  le 
fdsoeau  vasculo-nerveux  de  la  fosse  sphénoldale:  il  nous  était  mal- 
iMireasement  impossible  de  l'extraire  par  la  voie  suivie  sans  risquer 
de  tirailler  et  de  couper  les  nerfs  dont  précisément  nous  désirions 
eooserver  la  fonction.  L'intervention  devait  nécessairement  rester  ex- 
plorative. 

Elle  n'eut  du  reste  aucune  conséquence  fâcheuse,  ni  du  côté  du  cer- 
vaan,  ni  du  côté  des  mouvements  de  l'œil  ou  de  la  vision  qui  restèrent 
as  qalls  étaient  jusque-là 

liais,  s<Hnme  toute,  sur  des  données  erronées,  nous  avions  entre- 
pris une  opération  laborieuse  et  grave,  alors  qu'une  opération  beau- 
\     wojf  plus  simple  eût  suffi  pour  atteindre  le  projectile  qui,  ainsi  que 
le  savons  maintenant,  était  extra-crânien. 
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Et  nous  nous  fîmes  les  réflexions  suivantes:  il  est  néceesaire  de  fi- 
xer le  point  de  départ  des  rayons  X  pour  que  leur  trajet  extra-orftnien 
soit  aussi  facile  à  apprécier  que  possible;  il  faut  prendre  deux  radio- 
graphies pour  calculer  lepoint  d'intersectiondes  rayons  qui  rencontrent 
ce  projectile;  il  est  préférable  de  passer  par  deux  axes  latéraux  puis- 
que nous  n'avons  pu  obtenir  d'avant  en  arrière,  d'épreuve  radiogra- 
phique  satisfaisante. 

m 

Avant  de  décrire  l'appareil  dont  la  construction  a  eu  pour  point  de 
départ  l'observation  précédente,  il  n'est  pas  inutile  d'exposer  quel  est 
en  ce  moment,  l'état  de  la  question. 

Nous  avons  vu  que  depuis  la  découverte  de  Roentgen,  les  chirur- 
giens avaient  tiré  grand  profit  pour  leurs  opérations  des  connaissan- 
ces fournies  par  ce  nouveau  moyen  d'exploration. 

De  ces  tendances  étaient  né  un  nombre  considérable  de  méthodes 
de  recherches  et  d'appareils  basés  sur  des  principes  différents. 

Les  uns  et  les  autres  ont  abouti  à  la  détermination  à  peu  près  exac- 
te de  l'endroit  occupé  par  les  corps  à  extraire;  mais  on  s'est  vite  aper- 
çu qu'il  ne  suffisait  pas  de  connaître  le  siège  exact  d'un  corps  étranger 
pour  avoir  accès  sûrement  sur  lui.  L'opérateur  a,  de  plus,  besoin 
d'un  guide  qu'il  puisse  interroger  constamment.  L'expérience  Pa  mon- 
tré maintes  fois. 

Parmi  les  procédés  mis  en  œuvre,  les  uns  donnent  des  résultats 
approximatifs,  les  autres  confèrent  des  données  certaines. 

Nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue,  en  cherchant  à  les 
classer  suivant  le  caractéristique  qui  se  dégage  de  leur  étude,  et  leur    i 
donne  leur  originalité. 

§1. 

PROCÉDÉS  SANS  APPAREILS  SPÉCIAUX 


Certains  de  ces  procédés  n'utilisent  aucun  appareil  spécial,  il  suf- 
fit pour  les  exécuter  d'avoir  le  matériel  nécessaire  d'une  salle  de  ra- 
diographie (tubes,  écrans,  ampoules,  plaques  photographiques). 

1®  f/w  seul  rayon  X. — Nous  commencerons  par  ceux  qui  n'utilisent 
qu'une  seule  ombre  portée  par  le  projectile. 

Afin  d'obtenir  un  point  de  repère  aidant  à  la  localisation,  on  dispo- 
se à  la  surface  de  la  peau  soit  une  chaînette  à  maillons  bien  distincts, 
soit  des  fils  métalliques  entrecroisés,  soit  un  cerclage  en  forme  de  mé- 
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ridiaa  et  d'éqaateur,  ou  bien  on  saupoudre  les  plis  de  la  main  d'une 
Bubstaiioe  opaque  pour  en  avoir  l'image.  Quelques-uns  se  contentent 
de  placer  un  grillage  métallique  au  devant  de  l'écran  ou  de  la  plaque. 

Walsh  remplit  d'oxyde  de  bismuth  les  plis  de  la  main. 

Wentzlik  dépose  une  chaîne  métallique  h  la  surface  de  la  peau 
sur  son  écran.  Il  voit  de  quel  anneau  le  projectile  se  rapproche  le  plus. 

Mergier  plaçait  des  fils  métalliques  entrecroisés  sur  la  peau. 

BraatZy  Egbert  &  Hedley  disposent  un  cerclage  en  forme  de 
méridien  et  d'équateur. 

n  est  évident  qne  ces  procédés  qui  n'aboutissent  qu'à  la  formation 
d*QXie  seule  image  ne  peuvent  donner  avec  précision  la  situation  du 
corps  étranger,  et  ne  fournissent  au  chirurgidn  que  de  forts  vagues 
renseignements. 

Dans  les  cas  où  nous  avons  fait  des  opérations  en  ne  nous  guidant 
ipe  sur  une  seule  radiographie,  ou  bien  nous  avons  échoué  (obs:  V, 
TI,  Vn,  Tm  et  IX.),  ou  bien  nous  avons  eu  les  plus  grandes  diffi- 
cultés, 

La  méthode  de  Mergien  a  permis  à  Pean  d'extraire  un  projectile 
intra-crflnien.  Ayant  entendu  la  communication  qu'il  a  faite  à  ce  su- 
Jet  à  TAcadémie  de  Médecine,  j'ai  constaté  qu'il  avait  été  surtout  gui- 
dé par  des  traits  de  poudre  ou  de  particules  métalliques  dont  les  tis- 
sas étaient  imprégnés. 

2*  Deiixrayaif^X— Les  procédés  dans  lesquels  on  s'est  servi  de 
deux  R.  X,  ont  apporté  une  précision  beaucoup  plus  grande  dans  l'ap- 
préciation du  si^  du  projectile. 

Bayons  situés  dans  le  prolongement  Vun  de  l'autre. — Le  principe  de 
Stechow  était  de  faire  deux  poses  aux  deux  extrémités  d'un  même  dia- 
nàtre  du  corps  afin  d'obtenir  du  môme  projectile  deux  images  dont  il 
«lipréciait  l'étendue  et  l'intensité.  Voici  le  procédé:  la  plaque  photo- 
graphique étant  exactement  appliquée  sur  la  peau  d'un  côté,  il  faisait 
■De  première  poee=Changeant  le  tube  de  côté  en  plaçant  une  autre 
phque  à  l'autre  extrémité  du  même  diamètre,  il  obtenait  une  nouvel- 
le image— En  les  mesurant,  il  déduisait  de  leur  différence  de  longueur, 
k  probabilité  du  siège. 

On  ne  peut  compter  sur  l'exactitude  des  résultats  ainsi  obtenus. 

Fridenberg  s'est  servi  du  môme  procédé. 

B.    Bayons  entrecroisés. — Toutes  les  autres  méthodes  n'utilisent  que 
t    des  rayons  entrecroisés. 
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On  emploie  Técran  ou  la  plaque  photographique  suivant  les  ba» 
soins. 

A  angle  droit. — Quelques-uns  se  contentent  de  deux  examens  obte- 
nus à  l'aide  de  rayons  se  coupant  à  angle  droit; 

White,  Biroher,  Stechow,  Kummel,  Londe,  Obici,  Bollici, 
Hensohen  &  Lennander,  Eulenburg,  Scheier,  Hardt  Be* 
nedickt,  Lexer,  Stevenson,  Bazy,  Fiedenberg,  Euttner, 
Cluzet. 

Un  très  grand  nombre  de  chirurgiens,  en  France  comme  à  l'étran- 
ger, trouvent  suffisante  cette  exploration  à  angle  droit. — On  a  même 
cité  des  cas  ou  les  balles  ont  put  être  extraites  du  cerveau  par  ce  pro- 
cédé. Il  nous  paraît  exposé  à  de  graves  erreurs  de  lieu,  et  pour  notre  ^ 
part,  ayant  voulu  de  cette  façon  extraire  une  aiguille  logée  dans  la 
plante  du  pied,  nous  avons  dû  prolonger  les  recherches  pendant  très 
longtemps  et  faire  de  grands  délabrements. 

Nous  savons,  d'autre  part,  que  des  opérations  ainsi  pratiquées  par 
d'autres  chirurgiens  ont  nécessité  des  recherches  complémentaires  par 
ponctions  dans  les  tissus  à  l'aide  d'aiguilles. 

C.     Hayons  A.  Incidence  variable.— Les  autres  utilisent  des  rayons 
arrivant  sous  des  incidences  variables. 

Avec  ces  méthodes,  nous  voyons  apparaître  la  nécessité  de  marquer 
sur  la  peau,  de  la  région  occupée  par  le  corps  étranger,  les  points 
d'entrée  et  de  sortie  du  rayon  qui  le  trasverse,  ou  bien  de  reproduire  j 
le  trajet  de  ce  rayon  depuis  son  émergence  du  foyer  anodique  jusqu'à 
l'ombre  qu'il  a  projetée  sur  la  plaque. 

a)  Indices  sans  calculs. — Pour  repérer  sur  la  peau  le  point  d'en* 
trée  et  de  sortie  d'un  premier  pinceau  on  se  sert  de  l'écran. 

Saisissant  un  indice  métallique  on  le  promène  entre  le  membre  et 
l'ampoulo,  sur  la  face  du  membre  opposée  à  l'écran  appliquée  sur  la  i 
peau.  Quand  son  ombro  po  'téo  se  confond  avec  l'ombre  portée  du  pro-   J 
jectile,  on  a  le  point  d'entrée  du  pinceau  de  rayon  X  dans  les  tissus.       j 

Avec  un  autre  indice,  on  cherche  de  môme,  en  se  plaçant  cette  fois 
entre  le  membre  et  l'écran,  le  point  de  sortie  du  môme  pinceau,  ce  qui 
est  obtenu  lorsque  les  trois  ombres  portées  par  les  deux  indices  et  le 
projectile  se  confondent. 

On  repère  do  la  môme  façon  le  point  d'entrée  et  de  sortie  d'un  2ème 
pinceau. 

On  a  ainsi,  approximativement  au  point  d'entrecroisement,  le  aià- 
ge  du  corps  étranger. 


y 
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£e9y-i)orfi  imité  par  Sehrwald,  Morize,  Araujo  Lima. 

b)  Construction  de  graphiques.— On  peut  comiaître  le  point  plus 
exactement  en  entourant  le  membre,  sur  lequel  sont  collés  les  indices, 
d^une  bande  métallique  flexible;  en  perçant  sur  elle  des  trous  aux 
points  correBi>ondant8  à  la  place  des  indices,  et  en  construisant  à  Taide 
de  ee  schéma,  un  graphique  qui  mesure  dans  l'aire  du  cercle  le  point 
oa  s'entrecroisent  les  rayons  X.  War lu zel  &  Joland. 

U  en  est  de  même  dans  les  procédés  suivants  qui  utilisent  le  calcul 
oa  la  oonstruction  de  triangles  semblables  formés  par  les  deux  posi- 
ëom  de  Vampoule  dont  on  peut  mesurer  ou  évaluer  en  chiffres  Técar- 
Iment;  les  deux  ombres  dont  on  peut  mesurer  ou  évaluer  en  chiffres 
b  distance  respective;  en  fin  la  distance  de  Vampoule  à  la  plaque  photo- 
grmpkique  ou  à  Péeran. 

Amgerer,  Tarner,  Harrison. 

Quand  on  peut  se  servir  de  l'écran,  on  a  toute  avantage,  à  l'aide 
des  indicée,  à  obtenir  l'ombre  d'un  rayon  passant  par  la  verticale.  On 
ofa  ainsi  à  construire  ou  à  calculer  que  des  triangles  rectangles. 
,      Exner  Sigmund,  Mergier. 

Exner-Sigmund  qui  se  sert  aussi  de  quatre  indices  comme  Le  vy- 
dorn,  déplace  l'ampoule  et  cherche  à  faire  passer  l'un  des  deux  rayons 
par  la  verticale.  Il  le  reçoit  au  centre  d'un  écran  gradué  à  l'aide  du- 
9iel  il  calcule  la  profondeur  du  projectile. 

e)  Construction  de  pla>is. — D'autres,  au  lieu  d'utiliser  seulement 
doux  lignes  pour  trouver  le  siège  du  corps  étranger,  préfèrent  obte- 
■ir  à  l'aide  de  plusieurs  indices  deux  plans  dont  l'entrecroisement  dou- 
as une  ligne  passant  par  le  projectile.  Une  construction  graphique  le 
détermine  sur  cette  ligne. 
Leduc,  Ropiquet. 

d)    Construction  de  pyramides. — Enfin^  Sechehaye,  utilisant,  en 
,  des  deux  plans  précédents,  une  verticale  passant  par  le  corpb 
,  construit  des  pyramides  semblables,  et  à  l'aide  de  calculs  et 
iê  graphiques  établit  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  le  projectile 
^,  U  b  direction  de  la  normale  aux  téguments  qui  passe  par  lui. 

n  importe  de  noter  que  si  la  plupart  des  auteurs,  dont  nous  venons 
'f  didéerire  la  méthode,  affirment  pouvoir  se  passer  d'appareils  spéciaux 
\ffHa  la  détermination  du  projectile,  on  les  voit  décrire  des  supports, 
dnéqoerres  Mergier,  des  grillages  portant  graduation,  des  appareils 
^  asnsnrateurs  particuliers  qu'on  ne  trouve  pas  couramment  dans  les 
de  radiographie. 

26 
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Mergier  a  reproduit  le  dispositif  de  Exner-Sigmund;  il  y  ajoa 
tait  deux  fils  métalliques  croisés  sur  l'écran»  dont  la  trace  pouvait  : 
être  retrouvée  sur  la  peau  du  sujet,  servant  ainsi  de  repérage.  Il  fai- 
sait des  calculs  mais  pouvait  les  remplacer  par  l'usage  d'équerres  gra- 
duées appliquées  sur  l'écran,  et  donnant  par  simple  lecture  la  mesure 
de  la  profondeur  du  corps  étranger. 

Dennis  et  Pay  n  ont  ajouté  à  l'écran  une  sorte  de  grillage  en  fils  ' 
de  fer  entrecroisés,  limitant  des  carrés,  sur  l'un  desquels  vient  s'ins* 
crire  l'ombre  portée  du  corps  opaque.  Ce  dispositif  a  été  remplacé  , 
avantageusement  par  la  graduation  de  Mergier. 

D.  Deux  rayons  y  et  radiostereoaœpie. — Un  autre  procédé  de  déter- 
mination du  siège  des  corps  étrangers  est  basé  sur  la  production  d'ima- 
ges radio- stéréoscopiques  de  la  région  contenant  le  corps  étranger. 
Celui-ci  est  vu  daDS  ses  rapports  avec  les  parties  osseuses  voisines  dont 
quelques-unes  peuvent  servir  de  point  de  repère. 

Afin  d'obtenir  une  mesure  de  la  profondeur,  on  a  employé  une  sorte 
de  mètre  stéréoscopique  constitué  par  une  pyramide  portant  des  indi- 
ces métalliques  sur  ses  côtés.  Elle  est  placée  sur  le  épreuves  radiopho- 
to-stéréoscopiques  et  le  corps  étranger  apparaît  en  contact  avec  l'un 
des  indices  dont  la  hauteur  est  connue. 

Imbert  et  Bertin  Sans,  Levy-Dorn,  Marie  et  RibauU 
Le  cerclage  de  la  partie  où  est  inclus  le  corps  étranger  à  localiser 
aide  beaucoup  le  radiographe. 

Deux  rayons  X  et  mensuration  par  comparaison  d'un  ecchelle  métri* 
que. — Londésesert  du  procédé  radiographique  à  doublé  pose  et  à 
R.  X  entrecroisés  à  angle  plus  ou  moins  aigu,  mais  il  ne  construit  ni 
graphique  ni  calcul,  il  se  sert  d'une  échelle  de  tiges  métalliques  qu'il 
applique  sur  les  clichés  à  peu  près  comme  le  faisaient  Marie  et 
Ribaut. 

Cela  lui  permet  par  comparaison  'de  dire  la  profondeur  de  l'entre- 
croisement des  deux  rayons  X. 

§11. 

PROCÉDÉS  AVEC  APPAREILE8 

Deux  rayons  X  reproduits  par  des  fils  ou  des  tiges. — Nous  arrivons 
maintenant  aux  méthodes  reproduisant  par  des  fils  ou  des  tiges  métal-' 
iques  le  trajet  des  rayons  qu'on  veut  utiliser.  Elles  nécessitent  des  ap* 
pareils  plus  ou  moins  compliqués. 

On  peut  les  diviser  en  deux  catégories. 


It«^ 


ZIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  389 

!••    Ceux  qui  reproduisent  le  trajet  des  Rayons  X  compris  entre 
Pombre  du  projectile  et  le  foyer  anodique  qui  Ta  projetée . 

?    Celui  que  nous  présentons,  lequel  matérialise  les  rayons  placés 
entre  la  plaque  et  l'infini. 

1^  Caiegorie.  Ces  appareils  sont  composés  d'un  support  en  U 
portant,  d'un  côté  deux  tubes  fixes  ou  un  seul  qu'on  déplace,  et  de 
Pauù^  côté,  la  plaque  photographique.  -  La  partie  à  examiner  doit 
élre  placée  entre  les  branches  de  l'U,  foyers  anodiques  d'une  part, 
plaque  sensible  d'autre  part.  -  Quand  les  deux  pinceaux  des  Rayons  X 
émanée  des  deux  positions  du  tube  ont  déterminé  chacun  une  ombre 
du  projectile  sur  la  plaque,  on  enlève  le  sujet  en  expérience. 

De  chaque  foyer  anodique  reproduit  artificiellement,  on  fait  partir 
des  fils  qui  s'entrecroisent  et  vont  aboutir  aux  ombrée  portées.  Leur 
point  d'entrecroisement  indique  la  siège  du  projectile. 

Waag,  Schjerning  et  Kranis  Felder,  Davidson,  Mackenzie, 
Mergier,  Contremoulins,  Billon  Daguerfe. 

2*  Catégorie.  Appareil  de  Remy,  dont  la  description  en  sera 
donnée  plus  loin. 

§in. 

DBS  GUIDES  OPERATOIRES 

Beaucoup  de  procédés  ne  comportent  pas  de  guides  opératoires.  On 
les  voit  apparaître  avec  les  méthodes  qui  utilisent  un  rayon  passant 
purlecorpsétranger  et  perpendiculaire  à  l'écran. — Exner-Sigmund, 
Mergier  et  Perdu. 

Dans  les  procédés  à  Radiographie,  il  est  impossible  d'obtenir  d'em- 
Uée  cette  perpendiculaire;  elle  est  déduite  par  le  calcul  dans  les  pro 
eedés  de  Sechehaye  et  de  Ropiquet,  de  Davidson,  Mackenzie. 

Guides  fictifs. — Mais  si  la  verticale  abaissée  d'un  point  peut  servir 
àb  guide,  on  reconnaîtra  cependant  que  c'est  un  guide  fictif. 

Tout  pareil  est  le  renseignement  donné  par  la  stéréoscopie. 

On  n'obtient  ainsi  que  des  guides  fugaces  comme  ime  vision,  et 
Bobiles  comme  une  chose  voltigeant  dans  l'espace. 

Le  procédé  le  plus  idéal  serait  après  avoir  déterminé  le  siège  du 
irojectlle,  lorsque  celui-ci  est  visible  à  l'écran,  de  ne  pas  arrêter  Tédai- 
nge  rtdioscopique,  de  placer  son  bistouri  sur  la  peau,  et  voyant  alors, 
iioniltanément,  le  tranchant  et  le  projectile,  de  faire  l'incision  néces- 

ire. 

Dans  une  région  où  il  n'y  a  rien  à  craindre,  une  semblable  tenta- 
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tive  serait  certainement  couronnée  de  succàs .  H  il  h  a  u  t  nous  a  annon- 
cé qu'il  Tavait  employée.  Nous  avons  trouvé  dans  un  auteur  américain 
Baldwiu,  la  description  d'une  opération  réalisée  dans  ces  condi- 
tions. Mais  ce  dernier  a  déclaré  qu'il  n'avait  obtenu  l'extraotion 
qu'avec  difficulté. 

Il  avait  dû  faire  rouler  le  membre  à  plusieurs  reprises,  afm  de 
changer  Tincidence  de  son  Rayon  X  et  pour  connaître  la  profondeur 
où  il  était  arrivé,  et  la  distance  qui  le  séparait  du  projectile.  Sana 
compter  que  l'obscurité  nécessitée  par  l'écran  expose  le  chirurgien  à 
sectionner  des  organnes  importants.  Ce  qui  montre  qu'un  guide  est 
indispensable. 

Guide  matériel.— L&a  procédés  qui  ont  un  guide  matériel  suppri- 
mant tout  graphique,  tout  calcul,  capables  de  remettre  le  chirurgien 
dans  la  direction  qu'il  a  oubliée,  sont  ceux  de  Warluzel  et  Jolant, 
de  Sechehaye,  de  Guilleminot,  de  ^(j^iquet,  deBillon  et 
Daguerre,  de  Contremoulins  et  de  Remy. 

Le  guide  matériel  imaginé  par  Warluze  1  et  Jolant  i>our  leur 
appareil  radioscopique  est  ingénieux.  On  se  rappelle  qu'ils  construi- 
sent un  schéma  à  l'aide  d'une  bande  métallique,  percée  de  trous.  Elle 
reproduit  le  contour  du  membre  exploré,  et  donne  les  points  de  pé- 
nétration et  d'émergence  des  Rayons,  passant  par  le  projectile.  Choi- 
sissant alors  la  voie  opératoire  la  plus  courte  et  la  moins  dangereuse, 
ils  encadrent  le  membre  d'une  sorte  de  rectangle  métallique  dont 
trois  côtés  sont  fixes,  tandis  que  le  quatrième  est  mobile,  et  va  servir 
de  guide. 

Ce  quatrième  côté  est  composé  de  deux  tiges:  l'une  fixe,  très  cour- 
te qai  sert  d'indice;  l'autre,  plus  longue,  qui,  glissant  dans  un  coulis- 
seau  à  l'autre  extrémité,  peut  s'écarter  ou  se  rapprocher  de  la  premiè- 
re. Warluzel  et.  Jolant  appliquent  l'indice  sur  le  point  où  la  li- 
gne choisie  pour  arriver  au  projectile  traverse  la  peau. 

La  tige  mobile  est  poussée  au  contât  de  l'autre  extrémité  de  oette 
môme  ligne  et  le  chirurgien  se  dirige  en  enfonçant  progressivement  la  J 
tige  vers  le  corps  étranger  à  mesure  qu9  le  bistouri  sectionne  les  tis-  i 
sus.  Bien  que  le  Dr.  Ovion  de  Boulogne  S/  Mer  nous  ait  annoncé  ; 
qu'il  se  félicitait  de  l'emploi  de  ce  guide,  nous  avons  assisté  à  un  in-  j 
succès  expérimental.  I 

Le  guide  opératoire  de  Guilleminot  se  compose  de  deux  tiges    ' 
coulissant  dans  des  glissières  placées  entre  l'écran  et  la  partie  da 
corj  s  renfermant  le  projectile. 

Ces  deux  tiges,  dont  on  suit  le  déplacement  sur  l'écran  doivent 
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être  orientées  suivant  la  direction  de  deux  Rayons  X,  et  Ton  oonstate 
que  oe  desideratum  est  réalisé  lorsque  chacune  d'elles  vient  se  proje- 
ter sons  la  forme  d'un  point  coïncidant  avec  le  corps  étranger.— L' 
écran  est  ici  placé  si  loin  du  membre  à  examiner  que  vraisemblable- 
ment les  images  qui  vienent  s'y  projeter  doivent  manquer  de  netteté. 

Le  guide  de  Sechehaye  est  constitué  par  le  bord  d'un  carton 
découpé  après  construction  de  graphiques. 

Celift  de  Ropiq  uet  est  une  tige  mobile  en  tous  sens  sur  un  sup- 
port mobile  lui-même.  La  direction  en  est  donné^par  une  construc- 
fion  ayant  analogie  avec  celle  de  Sechehaye. 

Billon  Daguerre  se  servait  de  photographies  faites  à  angle  droit 
dans  une  boite  garnie  de  métal  et  percée  de  deux  trous  correspondant 
aux  foyers  des  ampoules.  Il  reproduisait  à  l'aide  d'aiguilles  le  trajet 
dés  Rayons  perpendiculaires.  Appareil  n'ayant  pas  persisté. 

Contremoulins  pour  avoir  un  guide»  adapte  au  bord  de  la 
boite  dont  il  coiffe  la  tête  de  son  sujet  une  sorte  de  tige  à  trois  pieds, 
qui  reposent  sur  trois  points  de  la  face.  -  Il  marque  ces  points  sur  la 
peau  au  moment  où  il  détache  sa  boite  du  crâne  du  sujet  en  expérien- 
ce,  puis  après  avoir  pratiqué  l'entrecroisement  de  ses  fils,  il  pose,  sur 
les  pieds  du  trépied  de  la  boite,  une  sorte  de  compas  à  trois  branches, 
portant  une  aiguille  mobile  qu'il  met  en  contact  avec  l'entrecroise- 
ment des  fils.  Réappliquant  alors  les  trois  points  de  ce  compas  sur  les 
trois  points  marqués  sur  la  face,  il  guide  avec  son  aiguille  le  chirur- 
gien vers  le  corps  étranger. 

Critique. 

II  n'est  pas  un  des  procédés  précédents,  guide  fictif  ou  matériel 
qui  ne  nécessite  pour  les  calculs,  les  graphiques  ou  la  construction 
par  fils,  la  séparation  du  sujet  et  de  l'appareil.  Tous  sont  basés  sur  la 
reproduction  des  rayons  qui  traversent  l'individu.  La  désunion  pro- 
duite, s'il  arrive  une  erreur,  tout  est  à  recommencer. 

Tous  ces  appareils  sont  compliqués.  L^  lits  de  Guilleminot  ou 
de  Warluzel  et  Ovion  sont,  en  outre,  de  vastes  dimensions.  Les 
BétfaodeB  de  Sechehaye  et  de  Ropiquet  demandent  la  construc- 
tioQ  de  schémas  de  plans  entrecroisés,  de  pyramides,  de  calculs  qui 
ae  peuvent  convenir  à  l'activité  chirurgicale  et  ne  sont  pas  dans  les 
kahitudes  des  praticiens. 

L'appareil  de  Contremoulins  est  compliqué,  il  contient  plus  de 
?D0  pièces.  Il  vise  à  une  précision  qui  le  rend  utilisable  par  son  in- 
venteur seul.  Construit  avec  des  données  cliniques  fournies  par  M. 
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Remy^  il  ne  répondait  pas  à  son  idéal  de  simplification  pratique» 
M.  Remy  Ta  cependant  expérimenté  et  présenté  en  public;  c'est  en  j 
connaissance  de  cause  qu'il  en  a  fait  remarquer  les  défauts.  Il  est  3 
avant  tout  un  appareil  de  laboratoire  et  non  pas  un  instrument  com- 
mode dans  la  main  des  chirurgiens. 


Procédés  actuellement  utilisés  en  France:  la  stéréoscopiei  les  R.  X 
à  angle  droit,  l'appareil  de  Contremoulins.  ** 

En  Suisse:  le  procédé  de  Sechehaye. 

En  Angleterre:  la  stéréoscopie  et  l'appareil  de  Davidson-Mao- 
kenzie. 

En  Allemagne:  les  procédés  de  Levy  Dorn  ou  des  radiographies 
perpendiculaires. 

Au  mois  de  Janvier  1901,  M.  Remy  a  visité  l'institut  de  R.  X  du. 
proffesseur  Grunmach  et  les  cliniques  chirurgicales  de  Berlin  dans 
le  but  de  savoir  si  l'on  se  servait  d'appareils  spéciaux  de  localisation; 
mais  les  installations  chirurgicales  sont  très  sommaires.  Un  chirur- 
gien envoyé  ses  blessés  chez  un  photographe  en  face  de  l'hôpital;  1' 
autre,  à  un  petit  cabinet  aménagé  dans  les  combles  de  son  service» 
Ils  n'emploient  aucun  appareil. 

Le  Docteur  Grunmach  s'occupe  plutôt  de  radiographie  médicale 
ou  scientifique.  Son  installation  est  imposante:  grosses  bobines,  énor- 
mes résistances.  Il  fait  passer  dans  ses  tubes  des  courants  formidaf>les^ 
60  ou  90  volts,  30  ampères. 

Il  ne  s'occupe  pas  de  localisation  de  corps  étranger. 

Depuis  lors,  en  1902,  M.  Remy  a  parcouru  les  instfillations  radio- 
graphiques  annexées  aux  hôpitaux  corporatifs  des  assurances  ouvriè- 
res Bergman's  Heil,  à  Bochum,  Bergman's  Trost,  à  Halle,  on 
lui  a  montré  des  clichés  de  projectiles,  mais  aucun  appareil  à  loca* 
lisation. 

IV 

APPAREIL  DE  REMY 

Il  faut  donc  croire  que  si  les  chirurgiens  n'utilisent  pas  eux-mê- 
mes et  d'une  façon  courante  un  des  si  noinbreux  appareils  que  nous- 
venons  de  passer  en  revue,  c'est  qu'il'n'en  existe  pas  un  qui  soit  vrai- 
ment chirurgical,  c*est-à-dire  facile  à  manier,  rapide  dans  ses  indica- 
tions et  précis  dans  ses  renseignements,  capable  de  transformer  au 
moment  voulu  en  agent  d'extraction  après  avoir  servi  d'appareil  d^ 
recherche  et  de  guide. 
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L'appareil  dont  nous  avons  eu  Thonneur  de  présenter  à  TAcadémie 
de  Médecine  a  plusieurs  applications,  est  un  indicateur  de  Rayons  X 
matérialisés  entre  l'écran  sensible  et  l'infini. 

U  permet,  si  on  le  désire,  de  laisser  le  sujet  en  place  pendant  la 
recherche  et  Topération.  Si  des  nécessités  impérieuses  exigent  de  la 
déplacer,  il  donna  toutes  facilités  pour  le  remettre  rigoureusement  en 
place  quand  on  le  veut. 

U  possède  un  guide  opératoire  et  grâce  à  quelques  pièces  addition- 
nelles, il  permet  d'extraire  san^  délabrements,  les  projectiles  logés 
même  profondément  dans  la  substance  cérébrale.  Son  maniement 
n'exige  qu'un  très  court  apprentissage. 

En  voici  la  théorie  et  la  description: 

Vidée  fondamentale  qui  l'a  inspiré  est  celle-ci:  il  est  impossible 
de  reproduire,  en  les  matérialisant,  avec  des  fils  ou  des  tiges  métalli- 
ques, le  trajet  des  rayons  X,  en  réunissant  l'ombre  portée  au  foyer 
qui  la  produit,  tant  que  le  sujet  en  expérience  est  entre  V ampoule  et  l'écran 
au  la  plaque  sensible. 

Si  je  réussissais  à  utiliser  les  Rayons  X  qui  sont  compris  en  de- 
hors de  cette  zone,  entre  la  plaque  et  l'infini,  je  n'aurais  plus  besoin 
de  déplacer  mon  malade  et  j*aurais  l'espace  pour  manœuvrer  les  tiges 
qui  les  matérialiseraient  et  pour  les  utiliser,  soit  comme  moyens  de 
localisation,  soit  comme  guides. 

Vaid  la  réalisation  théorique  de  ce  projet.  Supposons  un  plan  rec- 
tangulaire. On  peut  imaginer  que  le  bord  supérieur  du  rectangle  pas- 
se par  deux  foyers  anodiques  produisant  les  rayons  X.  Si  nous  vou- 
Ikms  figurer  les  rayons  émis  dans  le  plan  par  le  premier  tube,  ils 
seraient  représentés  par  un  pinceau  de  lignes  divergeant  régulière- 
ment d'un  point  du  bord  supérieur  jusqu'au  bord  opposé  et  aux  bords 
latéraux. 

Les  rayons  du  deuxième  tube  formeraient  un  deuxième  pinceau 
identique,  mais  de  direction  différente.  Les  rayons  d'un  foyer  s'en- 
trecroiseraient avec  ceux  partis  de  l'autre  foyer,  mais  on  pourrait  tou- 
yrars  reconn^dtre  à  quel  tube  appartient  un  de  ces  rayons  quel  que  soit 
le  point  de  plan  où  l'on  se  place. 

Supprimons  maintenant  toute  la  partie  du  plan  voisine  des  ampou- 
kSy  le  trajet  des  rayons  ne  sera  plus  représenté  que  par  des  traits  de 
quelques  centimètres  de  longueur. 

Mais  en  prolongeant  idéalement  ces  lignes,  on  arrive  encore  au 
centre  des  foyers  des  tubes.  Literposons  maintenant,  dans  l'espace 
ride,  entre  les  tubes  et  la  partie  restante  du  plan,  un  écran  flousrescent^ 
et  supposons  un  corps  opaque  aux  rayons  X  dont  l'ombre  se  projette 
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sur  l'écran  éclairé.  Si  le  corps  étranger  est  dans  le  plan  dont  noua 
venons  de  parler,  son  ombre  sera  forcément  sur  le  prolongement  d'un 
des  traits  qui  y  sont  tracés. 

Chacun  des  tubes  nous  donnera  une  ombre  différente  correspon- 
dant à  un  trait  différent. 

Ainsi  seront  indiqués  deux  rayons  X,  différents,  à  l'entreoroise- 
ment  desquels  siégera  le  corps  étranger. 

La  construction  d'un  semblable  plan  n'est  pas  difficile.  Il  suffit  de 
faire  im  cadre  dont  les  deux  extrémités  opposées  supportent  Tune, 
deux  tubes  deCrookes,  l'autre  une  planchette  sur  laquelle  seront 
figurés  les  rayons  X.  Mais  le  maniement  de  ce  cadre  est  difficile,  soit 
qu'on  veuille  l'adapter  à  une  table,  soit  qu'on  cherche  à  y  introduire 
un  sujet  à  examiner. 

Aussi  nous  avons  décidé  de  lui  supprimer  un  des  côtés  intermé- 
diaires, il  a  été  ainsi  transformé  en  une  sorte  de  C,  entre  les  branches 
duquel  il  est  très  facile  de  disposer  une  table  et  un  patient. 

Matérialisation  pratique  des  rayons  X. — Nous  avions  d'abord  trans- 
formé les  lignes  du  plan  en  gouttières  creusées  sur  une  planche  mé- 
tallique et  nous  y  placions  les  tiges  de  métal,  mais  il  se  produisait  des  .  J 
confusions  sur  les  foyers  auxquels  elles  se  rendaient,  et  de  plus,  oom-  ] 
me  les  gouttières  étaient  larges,  de  ce  fait  naissait  une  nouvelle  cau- 
se d'incertitude  dans  la  position  du  corps  à  rechercher,  Pour  figurer 
les  rayons  partis  des  foyers  anodiques  des  ampoules,  nous  nous  som- 
mes servis  d'un  autre  moyen. 

Sur  la  partie  du  plan  opposée  aux  tubes  de  C  r  o  o  ke  s , nous  avons 
tracé  2  arcs  de  cercle  en  prennant  pour  centres  successifs  tantôt  l'un, 
tantôt  l'autre  foyer  de  ces  tubes  (V.  fig.  2). 

Ces  arcs  ont  été  transformés  en  rainures.  Dans  chacune  d'elles, 
coulissent  des  curseurs  pourvus  de  bagues  ou  tubes  de  guidages  dont 
l'axe  prolongé  va  toujours  passer  par  le  foyer  de^ampoules. 

Les  tiges  introduites  dans  les  tubes  de  guidage  représentent  les  ra- 
yons X  matérialisés. 

Comme  elles  sont  faciles  à  déplacer,  elles  peuvent  figurer  tous  les 
rayons  X  partis  d'  un  foyer. 

5.  Fixation  des  foyers  des  rayoyis  X. — Les  viseurs. — Le  foyer  des 
tubes  doit  toujours  être  exactement  le  môme,  pour  que  les  tiges  pla- 
cées dans  les  bagues  deviennent  sûrement  la  matérialisation  des  ra- 
yons X. 

Pour  arriver  à  ce  but,  nous  nous  sommes  servis  de  viseurs  qui 
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détermineiit  par  Teiiàrecroisemeint  de  deux  lignes  de  visée  la  position 
Toolne  pour  chaque  foyer. 

L'un  des  yiseurs  donne  la  ligne  des  2  foyers.  Il  fait  passer  le  rayon 
Tisnel  par  le  côté  du  miroir  anodique  vu  de  champ. 

L'autre  viseur  fixe  la  position  du  même  miroir  sur  la  ligne  des 
drax  foyers.  Il  est  constitué  par  les  bagues  qui  portent  la  tige  qui 
matérialise  les  rayons  X.  Si  vous  regardez  par  le  trou  des  bagues,  vi- 
te de  leur  tige,  vous  devez  voir  le  miroir  presque  en  face  ou  en  po- 
sitioii  très  oblique. 

A  Taide  d'une  glissière  portant  une  pince  à  plusieurs  articulations, 
OQ  peut  toujours  réussir  à  placer  le  miroir  anodique  au  point  qu'il 
doit  occuper. 

(Simplification.  Si  l'on  fait  glisser  un  seul  tube  sur  une  tige  pa- 
rallèle à  la  ligne  de  visée  des  deux  foyers,  il  pourra  être  transporté 
du  pranier  centre  au  second  et  donner  les  2  foyers  de  rayons  néces- 
saires à  la  déterminatian). 

l'appareil  DEMONTABLE 

Los  difficultés  de  construction  Sont  apparues  quand  il  a  fallu  trou- 
ver le  moyen  d'adapter  l'appareil,  d'une  part,  à  l'emploi  des  deux  mo-. 
des  d'exploration  par  les  rayons  X,  la  radioscopie  et  la  radiophotogra- 
pUe,  et  d'autre  part,  à  l'examen  des  diverses  parties  du  corps  et  spé 
dalemont  le  tronc  et  la  tête. 

Nous  n'avons  pas  à  parler  de  toutes  les  modifications  subies  en 
ûoors  de  travail,  et  nous  donnons  le  résultat  définitif. 

L'appareil  a  été  fragmenté  en  diverses  pièces  dont  l'énumération 
n  suivre.  Ces  pièces  permettent,  par  suppression  ou  addition  de  cer- 
I  tÛDss  d'entre  elles  de  composer  trois  appareils  différents  dont  la  des- 
cription détaillée  se  trouvera  dans  les  pages  suivantes: 

ENUMERATION  &  DENOMINATION  DES  DIVERSES  PIECES 

1.  Un  tube  rectiligne  ou  tige  creuse  ayant  une  encoche  à  ses  deux 
«trémités; 

\  2.  Une  mftchoire  dans  laquelle  peut  être  introduit  le  tube  pré- 
Ittàmt; 

'  3.  n  y  est  annexé  un  collier  prolongé  par  un  bras  portant  un  petit 
'  tyrtème  de  serrage; 

4.  Dans  la  même  rainure  de  la  mâchoire  ou  coulisse  le  bras,  sus 
l  iidiquéi  est  un  petit  taquet  de  repérage; 
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5.  La  pièce  inférieure  contournée  portant  un  viseur  et  une  brancha 
carrée; 

6,  7,  8.    Sur  celle-ci  glissent  2  taquets  et  une  tige  support. 
9, 10.    La  pince  à  ampoule  de  Crookes  qui  s'adapte  au  support  par 

intermédiaire  d'une  pièce  à  2  trous. 

11.  La  pièce  intermédiaire.  (Voir  plus  loin). 

12.  Une  pièce  en  forme  d'arc  percée  d'un  trou  pour  s'adapter  à  la 
tige  creuse.  Elle  porte  à  son  milieu  une  pince  à  châssis  photographi- 
que et  sur  ses  parties  latérales  deux  masses  cylindroldes  perforées. 

13.  Un  chariot  ou  patin  pourvu  d'une  tige,  glisse  sur  la  partie  con- 
vexe de  l'arc. 

14.  La  planchette  à  rayons  X. 

15, 16.    Avec  deux  curseurs  à  bagues  ou  tubes  de  guidage. 
17  &  18.    Deux  aiguilles. 
19.    Uu  collier  avec  pince  qui  se  monte  sur  la  tige  creuse  et  sup- 
porte l'écran. 

La  pièce  intermédiaire. — C'est  un  double  tenon  qui  s'enfonce  ea 
bas  dans  la  tige  creuse  et  en  haut  reçoit  le  planchette. 

Son  existence  est  nécessitée  paf  celle  de  la  pièce  à  arc  pour  l'ajus- 
tage de  laquelle  il  a  fallu  couper  la  tige  creuse. 

Si  vous  placez  l'arc,  la  pièce  intermédiaire  est  inutile. 

Si  vous  enlevez  Tare,  il  faut  mettre  la  pièce  intermédiaire  pour 
que  dans  les  deux  cas  la  planchette  soit  à  la  même  distance  des  foyers. 

APPAREIL  RADIOSCOPIQUE 

A  mouvement  de  Girouette  par  rotation  de  la  tige  creuse  dans  la 
mâchoire. 

PARTIES  CONSTITUANTES  DE  CET  APPAREIL 

1**  Tige  creuse. 

2^  Mâchoire. 

3^  Le  collier  qui  doit  tenir  l'écran. 

4^  Pièce  inférieure  et  annexes  de  l'ampoule  de  Crookes. 

5®  Pièce  intermédiaire. 

6"  Planchete  à  Rayons  X. 

Montage  de  Vappareil. — La  tige  creuse  doit  entrer  à  frottement 
doux  dans  la  mâchoire.  Elle  peut  s'y  mouvoir.  Elle  peut  ainsi  montefi 
descendre  et  tourner.  Un  collier  au-dessus  de  la  mâchoire  en  limite  le 
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glîaBeoMnt  vertioal  de  descente,  mais  permet  ces  mouvements  d'as- 
cension et  de  rotation  de  la  tige.  Le  mouvement  de  rotation  déplace 
ne  aorle  de  bras  qui  prolonge  le  collier,  indique  sur  un  vernier  les  va- 
riations de  position  de  la  tige  et  permet  de  les  repérer. 

La  partie  horizontale  inférieure  s'enfonce  par  un  tenon  dans  la 
tige  creuse.  Elle  porte  la  pince  qui  tient  Tampoule  de  Crookes,  deux 
taquets  et  un  viseur. 

La  partie  horizontale  supérieure  ou  planchette  s'attache  à  la  tige 
ersuse  par  une  pièce  intermédiaire,  formant  double  tenon,  qui  s'en- 
foooe  en  bas  dans  la  tige  verticale  et  qui  reçoit  en  haut  la  plan- 
chette. 

Sur  cette  dernière  se  trouve  la  glissière  du  curseur  coulissant  dans 
I  les  rainures,  et  supportant  les  bagues  qui  serviront  de  guide  aux  ra- 
ycos  Y,  matérialisés  ou  de  viseurs  pour  la  fixation  des  foyers. 

Un  écran  quelconque  peut  être  employé. 

Mamcmtnredemiseaupointdes  foyers.— La  ^Tùmihré  chose  à  faire 
ifirès  le  montage  des  diverses  pièces  est  de  placer  les  foyers  à  leur 
point  exact  de  façon  que  les  tiges  soient  bien  la  représentation  maté- 
lisUe  des  Rayons  X. 

*  Pour  cela,  commencez  d'abord  par  fixer  l'ampoule  dans  la  pince  et 
par  articuler  celle-ci  avec  le  support  qui  glisse  sur  la  tige  carrée  de  la 
pièce  inférieure,  puis  déplacez  l'ampoule  de  façon  que  le  bord  du  mi- 
roir anodique  soit  vu  sur  la  ligne  réglée  par  le  viseur  de  cette  pièce 
oa  ligne  des  foyers. 

Le  deuxième  temps  du  réglage  de  l'ampoule  consiste  à  se  servir 
im  viseurs  de  la  planchette  pour  obtenir  le  point  où  leur  axe  croise  la 
%De  devisée  déjà  établie. 

Pour  cela,  enlevez  les  tiges  figurant  les  Rayons  X,  matérialisés. 
TiMz  par  les  bagues  qu'elles  viennent  de  quitter.  Quand  le  centre 
de  l'anode  sera  dans  leur  axe,  fixez  le  taquet  contre  lequel  bute  la 
ptnos. 

Déterminez  le  deuxième  foyer  en  visant  par  les  bagues  de  l'autre 
«meur,  déplacez  le  tube  de  Crookes,  fixez  le  2«™«  taquet. — Vous 
'  tfQz  obtenu  ainsi  les  deux  foyers  de  l'ampoule. 

Ainsi  est  constitué  le  plan  idéal  qu'il  faut  amener  au  contact  du 
eorps  étranger. 

DE  LA  MANIERE  DE  PLACER  ET  DE  FIXER  LE  BLESSE 

L*  n  est  indispensable  que  le  blessé  soit  étendu  sur  un3  table  de 
bolB.  La  table  de  bois  blanc  (table  de  cuisine)  nous  parait  préférable. 
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cant  à  cause  de  son  bon  marché  et  de  la  faculté  que  l'on  a  de  se  la  pro- 
curer dans  les  maisons,  qu'à  cause  de  sa  transparence  aux  Rayons  X. 

Disons  incidemment  pour  terminer  cette  question  qu'il  est  néoeasaira 
que  le  dessus  soit  dépourvu  de  tout  enduit  à  base  métallique!  qui  mné^, 
te  les  Rayons  X  ou  affaiblit  leur  pouvoir  de  pénétration. 

2.*    Le  sujet  qui  porte  le  corps  étranger  se  tient  immobile  sur  la 
table,  ou  bien  il  y  est  fixé  par  des  moyens  de  contention  variables  rai 
vant  la  région  à  examiner. 

De  la  fixation  de  P Appareil.— H  faut  maintenant  fixer  l'appareil  à 
la  table  de  façon  qu'il  ait  assez  de  solidité  pour  qu'on  puisse  le  &ir0 
manœuvrer. 

Ce  résultat  est  obtenu  à  l'aide  de  la  pièce  spéciale  nommée  mftchol- 
re  qui,  d'un  côté,  saisit  le  bord  de  la  table,  et  de  l'autre,  maintient 
la  tige  creuse. 

La  planchette  à  Rayons  X  se  trouve  ainsi  au-dessus  de  la  table  et 
les  tubes  sont  placés  en  dessous. 

Adaptation  à  Vépaisseur  du  patient. — Quand  la  mâchoire  est  fixée 
on  peut  desserrer  le  collier  qui  maintient  le  bord  intermédiaire  du 
cadre,  et  comme  il  est  formé  d'une  ti^e  cylindrique  qui  glisse  à  frotte- 
ment doux  dans  le  trou  de  la  mâchoire  on  peut  le  faire  monter  et 
descendre,  afin  d'adapter  l'appareil  à  toutes  les  épaisseurs  du  corpe. 

MOYEN  D'AliENER  LE  PLAN  EN  CONTACT  AVEC  LE  PROJECTILE. 

Parmi  les  moyens  qui  se  présentaient  pour  amener  le  plan  de  re- 
cherche en  contact  avec  le  projectile,  nous  avons  retenu  le  mouvement 
de  girouette,  rotation  de  la  tige  creuse  dans  la  mâchoire,  et  le  dépla- 
cement parallèle  du  plan,  suivant  la  longueur  du  corps  à  explorer. 
Le  mouvement  de  girouette  nous  a  paru  préférable  pour  l'emploi  de 
l'écran. 

La  caractéristique  de  l'image  fluoroscopfque  est  d'être  visible  à 
l'observateur  et  de  pouvoir  être  déplacée  à  sa  volonté.  Elle  peut  tou- 
jours être  amenée  dans  le  plan  de  la  planchette  à  Rayons  X;  on  verra 
sur  la  figure  ci-contre,  comment  l'ombre  radioscopique  est  amenée 
dans  ce  plan  par  le  déplacement  parallèle  ou  par  l'oscillation  autour 
du  bras  intermédiaire  de  l'appareil. 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  (SCHEMATIQUE) 


Elle  repréeente  Tappareil  OBcillant  autour  de  la  tige  creuse.  La 
phncdiette  P  et  le  foyer  producteur  du  rayon,  F,  se  déplacent  simul- 
tmémentet  constituent  un  plan.  Le  corps  étranger  immobile  est  enO. 

L'éoran  est  représenté  en  E  et  les  ombres  portées  par  O,  C2  >  Of 

Soit  l'appareil  dans  la  position  P,  F,  le  rayon  F,  O,  passant  par  O 
tome  avec  la  ligne  P,  F,  un  angle  très  ouvert. 

Dans  la  position  Ps  F2  Tangle  formé  par  F2  O2  et  P2  F2  est  plus 

DÎms  la  position  Ps  F«  la  ligne  Fs  0«  est  dans  le  plan  Pt  Fs. 
L'observateur  n'a  do>nc  qu'à  pousser  le  plan  vers  l'ombre  et  l'om- 
bre se  rapprochera  de  lui. 

DEPLACEMENT  TOTAL  DE  L' APPAREIL 

1*  En  desserrant  les  mors  de  la  mâchoire  on  peut  changer  l'appa- 
nU  de  place,  le  long  du  bord  de  la  table,  c'est  le  déplacement  parai- 
Aie,  nécessaire  à  la  recherche  de  la  région  du  projectile. 

MOUVEMENT  GIRATOIRE  DU  PLAN 

Quand  la  mâchoire  est  serrée,  que  le  collier  est  serré  également^ 
bbras  intermédiaire  ne  peut  plus  descendre,  mais  il  peut  encore 
toomer  dans  le  trou  où  il  passe,  et  c'est  ainsi  que  s'accomplit  le  mou- 
vament  giratoire  de  l'appareil  radioscopique. 

EMPLOI  DE  l'appareil 

Supposons  qu'il  y  a  sur  la  table  de  bois  un  homme  ayant  reçu  un 
irojeetile  dans  la  poitrine. 

Sont  thorax  est  placé  entre  les  tubes  et  l'écran: 

Tubes  en  desous.  Rayons  X  matérialisés  en  dessus. 

En  faisant  glisser  le  tube  dans  la  mâchoire  et  l'écran  dans  son  col- 
l«,  rapprochez  autant  que  possible  l'écran  à  la  fois  du  corps  du  pa- 
tat  et  de  la  planchette. 

Céd  &dt,  allumez  un  tube: 

Mûrs  plusieurs  cas  se  présentent:  !•  L'ombre  apparaît  sur  l'écran 
il  S  ne  reste  qu'à  faire  osciller  un  peu  l'appareil  —  en  poussant  la 
phncbette  à  Rayons  X  vers  Tombre  qui  s'avancera  à  leur  rencontre: 

T  L'(Hnbre  n'apparait  pas  dans  l'écran,  il  faut  alors  faire  mouvoir 
fqiptreil  à  droite  et  à  gauche  de  façon  à  explorer  toute  la  surface  que 
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peut  donner  le  mouvement  giratoire.  On  la  retrouve  ainsi  très  sou* 
vent; 

3®  En  cas  de  non  réussite,  il  faut  desserrer  la  mâchoire  et  dépla< 
cer  l'appareil  pour  explorer  un  nouveau  segment  du  oorps  du  sujet; 

4""  Il  peut  arriver  que  Tépaisseur  des  parties  molles  soit  un  obeta*^ 
oie  à  la  visibilité  de  Tombre  du  corps  métallique.  Dans  ce  cas  on  pour* 
ra  faire  glisser  le  collier  qui  porte  l'écran  et  relever  les  foyers  à  Ra 
yons  X  de  façon  à  diminuer  la  distance,  entre-eux:  l'image  apparaît 
alors. 

Mais  c'est  au  détriment  de  la  précision  de  l'appareil  car  les  tiges 
qu'il  faut  faire  descendre  beaucoup  plus  bas  sont  très  éloignées  de 
leurs  guides. 

Il  vaut  mieux  rapprocher  l'écran  de  la  planchette  à  Rayons  X  en- 
observant  attentivement  l'ombre  dont  l'intensité  décroit. 

5*  L'opacité  de  l'ombre  du  projectile  se  confond  avec  celle  des  os, 
il  faut  alors  déplacer  le  membre,  lui  faire  présenter  successivement 
plusieurs  de  ses  faces,  on  arrivera  souvent  ainsi,  mais  pas  toujours,  à 
la  reconnaître. 

LOCALISATION  DU  CORPS  ÏSTRANGER 

Quand  l'image  est  nette,  c'est  le  moment  de  faire  la  localisation  du 
corps  étranger  et  de  mesurer  sa  profondeur. 

Allumez  un  tube,  il  se  produira  une  ombre  du  corps  étranger  qui 
viendra  sur  l'écran  en  un  point  quelconque;  faites  osciller  la  planchet- 
te de  façon  que  l'ombre  soit  dans  son  plan.  Saisissez  la  tige  qui  maté* 
rialise  les  rayons  X  venus  du  tube  en  activité,  amenez  sa  i>ointe  au 
centre  de  l'ombre  portée  sur  l'écran  en  déplaçant  les  curseurs  dans 
leurs  rainures. 

Une  deuxième  ombre  est  obtenue  avec  le  même  tube  placé  au 
deuxième  foyer.  Amenez  la  deuxième  tige  à  son  contact. 

Serrez  les  vis  du  bras  du  collier  qui  tourne  dans  le  vemier,  afin 
de  fixer  bien  exactement  le  plan  oîi  vous  êtes.  Ceci  fait,  enlevez  l'é- 
cran; en  poussant  les  deux  tiges,  vous  allez  alors  arriver  sur  là  peau 
du  sujet. 

Si  vous  traversiez  les  tistms,  vous  arriveriez  sur  lé  projectile. 

FIXATION  ET  REPERAGE  DU  PLAN 

Avons-nous  trouvé  le  plan  du  corps  étranger  et  voulons-nous  le 
fixer?  Sur  cette  mâchoire  se  trouve  un  vemier  sur  lequel  tourne  un 
bras  attaché  au  collier  que  nous  connaissons.  Ce  bras  porte  une  vis 
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qui  permet  de  la  fixer,  et  d'immobiliser  ainsi  le  plan. . .  A  côté  peut 
se  placer  un  taquet  de  façon  que  si  vous  rendez  libre  le  mouvement 
du  bras  fixé  au  vemier  et  que  vous  détourniez  l'appareil  du  plan, 
fOQS  puissiez  Vj  ramener  ensuite  le  taquet  servant  de  repère.  Nous 
irioiiB  attribué  à  ce  mouvement  *une  grande  importance  pour  Topé- 
ndoii. 

ESTIMATION  MECANIQUE  OU  GRAPHIQUE 
BB  LÀ  PROFONDEUR  DU  CORPS  ETRANGER 

En  poussant  les  deux  tiges,  vous  allez  alors  arriver  sur  la  peau  du 
sa  jet.  C'est  le  moment  de  mesurer  la  profondeur. 
Pour  cela  deux  moyens: 

1*  Sans  bouger  Tappareil,  nous  prenons  une  feuille  de  papier  pliée 
en  deux,  nous  l'appliquons  contre  les  deux  tiges,  en  ayant  soin  qu'elle 
toœhe  la  peau  par  sa  partie  pliée,  et  à  l'aide  d'un  crayon,  nous  tirons 
deux  traits  sur  le  papier  en  nous  servant  des  tiges  comme  d'une  rè- 
gle; ceci  fait,  nous  déplions  le  papier  en  prolongeant  les  lignes  arrê- 
tées an  niveau  du  pli,  nous  voyons  immédiatement  Tinterseotion  des 
lignes;  c'est  là  qu'est  le  projectile. 

2»  En  écartant  l'appareil  loin  du  corps  par  rotation  sur  son  axe 
litéral  ou  en  enlevant  la  planchette,  il  nous  sera  possible  de  mettre 
h  pointe  des  tiges  en  contact.  A  ce  moment,  fixez  sur  chaque  tige  un 
petit  indice  au  point  d'affleuroment  de  la  bague  supérieure.  Ramenez 
^  dors  dans  le  plan  de  découverte  la  planchette,  remettez  la  pointe  des 
tiges  sur  la  peau  et  vous  verree  de  quelle  hauteur  s'est  élevé  l'indice. 

DE  l'appareil  comme  GUIDE  OPERATOIRE 

L'idéal  que  nous  cherchons  est  de  pouvoir  extraire  le  projectile 

r  la  même  table  et  avec  le  môme  appareil  qui  aura  servi  à  le  déter- 

Or,  le  corps  étranger  étant  localisé,  nous  avons  deux  procé- 

Ub  à  notre  disposition  pour  débarrasser  le  champ  opératoire  et  rame- 

iv  ensuite  à  leur  place  les  aiguilles  conductrices  dans  le  cas  où  nous 

besoin  qu'elles  nous  guident  dans  la  profondeur  de  nos  in- 


1*  A  l'aide  d'un  taquet  fixé  sur  la  mâchoire  de  l'appareil,  nous 
foavcms  repérer  le  plan  qui  passe  par  le  corps  étranger;  ceci  fait,  par 
n  iDoavement  OBcillant  de  la  planchette,  nous  écartons  notre  appa- 
nH  de  détermination  pendant  que  nous  faisons  nos  premières  inci- 
\,  pois,  en  cas  de  besoin  de  l'indication  fournie  par  les  aiguilles, 
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nous  pouvons  ramener  le  cadre  dans  sa  position  premiàre  indiquéai 
par  le  repère. 

Une  fois,  deux  fois,  dix  fois,  nous  pouvons  reoommenoer  sans  noas^ 
tromper  et  les  aiguilles  se  dirigeront  avec  certitude  sur  le  oorp» 
étranger. 

2"  Un  deuxième  procédé  consist  à  fixer  le  bras  qui  prolonge  le  col 
lier  tenant  la  tige,  sua  le  vernier  de  la  mâchoire,  le  plan  du  corps; 
étranger  est  ainsi  bien  déterminé  et  bie^  immobilisé.  On  peut  déta< 
cher  la  planchette  à  rayons  X  du  tenon  sur  lequel  elle  est  montée  et  il 
sera  possible  de  la  replacer  ensuite  pour  que  ses  aiguilles  servent  de 
guide  opératoire.  i 

Nota.    Il  suffit,  pour  rendre  aseptiques  les  aiguilles,  d'en  flamber 
les  pointes  qui  doivent  pénétrer  dans  la  plaie. 


Il  serait  préférable  de  pouvoir  se  servir  toujours  de  la  radioscopie, 
mais  quelquefois  elle  devient  insuffisante  et  l'emploi  de  la  photogra* 
phie  s'impose.  Notre  appareil  est  construit  de  telle  façon  qu'il  poiaee 
être  utilisé  pour  la  radiographie  en  enlevant  une  pièce  intermédiaire 
de  l'appareil  radioscopique  et  en  la  remplaçant  par  une  autre  en  f  <Mr- 
me  d'arc.  

APPAREIL  POUR  LA  r.ADI0GRAPHlE 
A. 

OacilcUion  de  la  planchette  de  la  ligne  des  deux  foyers. 
Disposition  de  Vappareil  pour  Vexa}ikn  du  tronc  et  des  membres. 

Montage. — Le  tube  à  encoche  se  place  dans  la  mâchoire  comme 
précédemment.  A  son  extrémité  inférieure  se  met  la  pièce  inférieure 
avec  ses  annexes  et  ampoules. 

On  enlève:  i*'  le  coiller  qui  servait  à  soutenir  1'  écran;  2",  la  pièce 
intét*médiaire.  A  la  place  de  cette  dernière  on  met  la  pièce  en  arc* 

La  pince  à  châssis  photographique  qu'elle  présente  doit  être  du 
môme  côté  que  la  tige  qui  porte  les  ampoules.  Sur  cette  surface  con- 
vexe de  l'arc  doit  être  placé  le  patin  portant  un  tenon  sur  lequel  se 
monte  la  planchette  à  rayons  X,  la  vis  du  patin  se  place  du  môme  côté 
que  la  pince  à  châssis. 

Le  réglage  des  foyers  des  ampoules  se  fait  de  la  môme  manière  que 
précédemment  à  l'aide  du  viseur  de  la  pièce  inférieure  et  des  bagues 
des  curseurs  de  la  planchette  à  rayons  X. 

Disposition  du  sujet  à  examiner. —Dona  le  cas  oîi  l'on  veut  prati- 
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qner  l'examen  du  tronc  et  des  membres,  il  faut  encore  étendre  le  su- 
jet horizontalement  sur  nne  table  semblable  à  celle  dont  nous  avons 
parlé  dans  le  chapitre  précédent.  Dans  ces  conditions,  le  minimum 
d'épaifiseur  du  sujet  est  suivant  la  verticale. 

Fixation  de  Vappareil. — Il  faut  don,c  placer  l'appareil  vertîcale- 
mttity  planchette  en  haut,  tube  en  bas,  en  saisissant  le  bord  de  la  ta- 
ble avec  la  mâchoire. 

Immobilisation  du  blessé.— YAIq  peut  être  obtenue  soit  par  la  docili- 
té du  blessé,  soit  par  la  chloroformîsation,  soit  par  une  coulée  de 
{dfttre. 

De  la  manière  de  remdre  le  plan  tangent  aux  corps  étrangers  dans 
Vappareil  radiographique. — Pour  obtenir  une  image  radiographique 
mr  la  plaque  photographique,  il  faut  un  certain  temps  de  pose  qui  ne 
peut  s'obtenir  que  par  Timmobilisation  des  foyers,  de  la  plaque  im- 
pressionnable et  du  sujet. 

Uinmiobilisation  de  la  partie  inférieure  de  l'appareil  depuis  les 
ampoules  jusqu'au  châssis  photographique,  s'obtient  à  l'aide  du  col- 
lier à  bras  dont  on  serre  la  vis  sur  la  mâchoire. 

AUamons  un  tube  et  prenons  une  première  pose.  Nous  enlevons  la 
plaque  impressionnée  pour  la  développer,  il  faut  pour  cela  détacher 
le  châssis  de  sa  pince,  ensuite  on  le  chargera  d'une  nouvelle  plaque, 
on  le  replacera  dans  la  môme  position  qu'avant,  grâce  à  un  petit  sys- 
tème de  repérage  appliqué  sur  son  bord.  En  ayant  soin  de  déplacer 
Pampoule  et  de  la  faire  glisser  à  son  deuxième  foyer  marqué  par  le 
taquet  on  prendra  une  deuxième  pose. 

Les  plaques  photographiques  développées  portant  l'ombre  du. pro- 
jectile, peuvent  être  placées  dans  le  châssis  comme  elles  l'étaient  au 
moment  de  leur  exposition  grâce  à  une  marque  métallique  introduite 
dans  le  châssis.  Quand  l'une  d'elle  est  ainsi  placée  dans  le  châssis  qui 
a  été  lai-même  repéré,  on  marque  la  place  où  est  le  projectile  d'une 
aumière  visible  en  grattant  la  gélatine. 

Alors  est  constitué  par  les  deux  foyers  et  Tombre,  tous  trois  im- 
Biolnles,  un  plan  immobile  qui  n'est  pas  forcément  celui  de  la  plan- 
chette à  rayons  X  et  il  est  indispensable  que  celle-ci  soit  mobilisable 
pour  qu'elle  puisse  lui  devenir  tangente. 

Si  la  planchette  oscillait  autour  de  l'axe  des  deux  foyers,  elle  pas- 
nrut  sûrement  à  im  moment  donné  dans  le  plan  du  projectile. 

Pour  faire  suivre  à  la  planchette  l'oscillation  nécessaire,  nous  avons 
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construit  une  surface  courbe,  cylindrique,  ayant  pour  centre  la  ligne 
des  deux  foyers. 

Ainsi  a  été  formée  une  pièce  en  forme  d'arc  que  nous  avons  placée 
en  sectionnant  la  tige  creuse  juste  au-dessus  du  châssis  et  ajustée  dans 
une  situation  et  à  une  distance  toiles  que  les  bagues  de  la  planchette 
servant  de  viseurs  mènent  le  rayon  visuel  au  centre  du  foyer  absolu- 
ment comme  dans  l'autre  appareil.  Un  patin  portant  la  planchette  à 
rayons  X  permet  de  la  faire  glisser  sur  l'arc  jusqu'à  ce  qu'elle  arrive 
dans  le  plan  immobile  des  deux  foyers  et  d^s  deux  images. 

Quand  la  planchette  à  rayons  X  glissant  sur  l'arc,  arrive  dans  le 
plan  de  l'image  du  projectile  sur  la  plaque  photographique,  on  fait  ^ 
coulisser  le  curseur  de  la  planchette  à  rayons  X,  dont  la  ligne  de  vis- 
sée aboutit  à  la  position  de  l'ampoule  correspondant  à  la  photographie 
sur  laquelle  on  opère.  (Curseur  inférieur  pour  position  supérieure  de 
l'ampoule  et  vice  versa).  On  amène  alors  l'aiguille  en  contact  avec  le 
centre  de  l'image  de  la  plaque  photographique.  Ainsi  le  plan  fixe  (dit 
du  projectile)  et  le  plan  mobile  oscillant  se  sont  superposés. 

Il  faut  maintenant  fixer  la  planchette  mobile  dans  cette  bonne  po- 
sition, changer  la  première  plaque,  apporter  la  deuxième  aiguille 
comme  on  a  fait  pour  la  première.  On  enlève  alors  le  châssis  et  on 
pousso  les  aiguilles  au  contact  de  la  peau. 

Nota:    Ayez  bien  soin  de  numéroter  les  clichés  photographiques 
afin  de  ne  pas  vous  tromper  de  foyer. 

Pour  le  calcul  de  la  profondeur  même  méthode  que  précédemment. 

Pour  se  servir  des  aiguilles  comme  guide  opératoire,  on  enlèvera 
la  planchette  au  moment  de  Tincision,  et  on  la  replacera  en  cas  de 
besoin. 

APPAREIL  POUR  LA  RADIOGRAPHIE 
B. 

Oscilation  de  la  planchette  autour  de  la  ligne  des  deux  foyera. 
Disposition  de  Vappareil  pour  Pexam^i  de  la  tête.         • 


3Iontag6,—ll  ressemble  à  celui  déjà  décrit  pour  la  radiographie  du 
tronc  avec  cette  différence  que:  la  mâchoire  est  séparée  de  la  tige 
creuse  et  inutilisée,  la  tige  est  coiffée  à  sa  partie  supérieure  de  l'are 
que  nous  connaissons  déjà. 
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NouB  renvoyons  pour  le  réglage  des  foyers  à  ce  qui  a  été  dît  pré- 
cédemment. 

Cet  appareil  ainsi  composé  se  dispose  de  telle  façon  que  l'arc  re- 
posant à  plat  sur  la  table,  la  planchette  à  rayons  X  et  la  tige  à  am- 
poules deviendront  verticales  et  encadreront  la  tête  du  sujet  à  exa- 
miner. 

Cette  position  est  commandée  par  la  configuration  de  la  tête  d*un 
homme  couché  sur  le  dos.  Elle  offre  à  la  traversée  des  rayons  X  Té- 
psisseur  de  tissus  la  plus  faible. 

Mopens  de  fixation  de  l^cgppareil  et  du  sujet. — L'appareil  est  fixé  par 
deux  vis  qui  passent  par  les  trous  ménagés  dans  les  masses  cylindroï- 
des  de  Tare.  Ceci  étant  fait,  il  faut  attacher  le  châssis  à  Taide  de  la 
pince  qui  lui  est  réservée  près  de  Parc.  Maintenant  il  reste  à  disposer 
la  tête  du  sujet;  elle  doit  être  le  plus  près  possible  de  la  plaque  sensi- 
Me.  n  faut  qu'elle  soit  élevée  sur  un  billot  afin  que  les  deux  images 
ment  comprises  dans  les  limites  de  la  plaque  photographique. 

Nous  avons  obtenu  cette  position  à  l'aide  d'un  billot  spécial  pour- 
vu de  pieds  entre  lesquels  passe  le  tube  couché  sur  la  table. 

L'immobilisation  de  la  tête  se  fait  à  Taide  d'une  coulée  de  plâtre 
qui  unit  Tocciput  à  la  tablette  supérieure  du  billot  et  en  outre  à  l'aide 
de  vis  qui  attachent  les  pieds  du  billot  au  bois  de  la  table. 

Appareil  et  billot,  et  tête  portant  le  projectile  sont  donc  immobilisés 
fxm  par  rapport  à  l'autre. 

DE  LA  PLAQUE  PHOTOGRAPHIQUE 

Une  plaque  photographique  de  18/24  ou  de  21|27  suffit  pour  Pexa- 
men  de  la  tôte,  mais  il  est  préférable  d'employer  du  24/30. 

Précautions.  Pendant  la  pose,  enlever  la  planchette  de  façon  à  ne 
pts  la  fausser;  ne  la  remettez  qu'après  le  développement  des  images 
photographiques  au  moment  de  la  localisation  du  corps  étranger.  Ayez 
IAbbl  soin  de  numéroter  les  clichés  afin  de  ne  pas  vous  tromper  de 
loyers.  Cette  localisation  ne  diffère  pas  de  celle  dont  le  procédé  a  été 
dijk  décrit. 

Parties  accesoires  aux  opérations  sur  la  tête.— Pour  pouvoir  repé- 
IV  exactement  et  facilement  la  position  de  la  tête  pendant  la  radio- 
gn{diie  au  moment  oii  le  malade  endormi,  l'intervention  chirurgicale 
«menée,  nous  avons  fait  construire  un  billot  de  bois  porté  sur  qua- 
'  im  pieds  munis  de  vis.  Il  est  fixé  entre  l'ampoule  et  le  plan  à  curseur 
Xrbi  tige  passant  entre  ses  pieds. 
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La  face  supérieure  en  est  évidée  de  façon  à  s'adapter  grossière- 
ment à  la  forme  de  l'occiput:  l'empreinte  exacte  de  la  tête  s'y  imprime^ 
grâce  à  ime  couche  de  plâtre  qu'on  y  dépose  au  moment  où  on  met  le 
malade  en  place.  Cette  empreinte  constitue  un  premier  repère.  En  ar- 
rière et  de  chaque  côté  du  billot,  des  lames  métalliques,  dont  l'in- 
clinaison sur  le  massif  de  bois  peut  varier  ou  ôtre  rendu  immuable 
par  une  vis  de  pression,  montent  le  long  de  la  tête:  elles  sont  traver- 
sées à  leur  partie  supérieure  par  des  vis  munies  de  curseurs  da 
rappel. 

Dès  que  Tocciput  est  imprimé  dans  son  lit  de  plâtre,  ces  vis  son^ 
poussées  au  contact  des  parties  supérieures  et  latérales  du  crâne.  La 
curseur  court  sur  elles  jusqu'à  ce  qu'il  soit  immobilisé  au  contact  de  la 
lame  métallique,  indiquant  ainsi  définitivement  la  profondeur  fi  la- 
quelle la  vis  est  enfoncée.  La  pointe  mousse  est  marquée  sur  la  peau 
l'aice  d'une  pointe  de  tatouage.  La  radiographie  est  jhite  dans  ces 
conditions. 

JReperage,  -  On  peut  alors  faire  lever  le  malade,  le  transporter  lui 
et  l'appareil  dans  la  salle  d'opération,  l'endormir;  une  fois  la  résolu- 
tion obtenue,  il  sera  facile  de  le  replacer  sur  le  billot,  dans  une  posi 
tion  rigoureusement  identique  à  celle  qu'il  occupait  au  moment  de  la 
radiographie. 

Traumatismes  opératoires  — Nous  avons  été  frappés  des  délabre- 
ments nécessités  le  plus  souvent  par  la  recherche  et  l'extraction  du 
projectile,  même  à  l'aide  des  aiguilles  indicatrices,  (hémicraniectomie, 
tentatives  d'extraction  avec  des  pinces  ou  curettes,  etc...,)  et  nous 
avons  cherché  à  réduire  au  ninimum  le  traumatisme  chirurgical  que 
constituent  cette  recherche  et  cette  extraction. 

Nous  avons  fait  construire  un  appareil  qui  se  substitue  à  une  des 
aiguilles  indicatrices,  dès  que  la  couronne  de  trépan  est  enlevée. 

Cet  extracteur  est  en  même  temps  un  avertisseur. 

V extracteur  avertisseur ^  dePeugniez. 

Il  avertit  le  chirurgien  au  moment  oîi  il  entre  en  contact  avec  le^ 
projectile. 

L'avertisseur  se  compose  d'une  tige  creuse  en  métal,  renfermant 
une  autre  tige  pleine  isolée  de  la  première  comme  dans  la  sonde  de 
Trouvé. 

La  première  se  termine  par  une  armature  en  platine  munie  de  deux 
pointes:  la  deuxième,  par  une  pointe  de  platine  également.  -  Il  a  été 
nécessaire  d'armer  de  platine  les  extrémités  aiguës  de  la  tige  et  du 
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tabe  aGn  d'assurer  le  contact  avec  le  corps  métallique,  contact  qui 
n'aTpit  souvent  pas  lieu  avec  les  métaux  oxydables. 

A  leur  partie  supérieure,  chacune  da  ces  tiges  présente  un  dispo- 
sitif permettant  d'y  adapter  un  fil  métallique  isolé,  dans  le  circuit 
duquel  on  interpose  une  sonnerie  d'appartement  actionnée  par  une 
pile  de  Grenet. 

Cette  sonde  de  Trouvé  est  enfermée  dans  l'extracteur  qu'elle  dépas- 
se  en  bas  de  quatre  à  cinq  millimètres,  et  cet  extracteur  est  lui-mâme 
formé  de  deux  tubes  d'acier  glissant  l'un  dans  l'autre.  L'extérieur  est 
ealibré  dans  ses  2/S  supérieurs  pour  coulisser  à  frottement  doux  dans 
les  bagues  des  curseurs  de  l'appareil  Rem  y.  Il  porte  à  son  extrémité 
inf&ieure  2  fenêtres,  dans  lesquelles  viennent  faire  saillie,  quand  on 
te  pousse,  deux  mors  à  griffes,  taillés  aux  dépens  du  tube  intérieur 
et  que  soulèvent  des  ergots  pivotant  autour  d'une  goupille  cachée  dans 
la  concavité  de  ces  mors. 

La  trépanation  faite,  et  le  plan  replacé  rigoureusement  dans  les 
conditions  où  il  se  trouvait  au  moment  de  la  radiographie,  on  rempla- 
ce une  des  aiguilles  du  curseur  par  l'extracteur,  qu'on  introduit  dans 
les  bagues  par  son  extrémité  supérieure.  On  le  relie  à  la  sonnerie.  On 
enfonce  alors  doucement  l'instrument  dans  la  substance  cérébrale.  On 
s'arrête  dès  que  la  sonnerie  retentit.  Fixant  l'instrument  immobile 
\  cette  position,  on  pousse  alors  une  bague  qui  actionne  les  mors  fe- 
munis  de  griffes  et  les  pousse  en  avant.  Les  ergots  placés  dans 
leur  concavité,  pivotant  autour  de  leur  goupille,  se  dressent,  écartent 
les  griffes  et  les  écartent  d'autant  plus  qu'elles  cheminent  davantage 
Ters  la  balle;  de  sorte  qu'au  moment  oii  elles  arrivent  à  son  niveau, 
kur  écartament  est  supérieur  à  celui  du  diamètre  des  plus  gros  pro- 
jectiles qu'on  soit  appelé  à  extraire.  A  ce  moment,  les  ergcMs  sont  arri- 
vés au  niveau  des  fenêtres  pratiquées  dans  les  mors.  Ceux-ci  s'abat- 
tent et  se  referment  emprisonnant  le  projectile  dans  leurs  griffes.  Il 
n'y  a  plus  qu'à  retirer  l'instrument. 


OBSERVATIONS 

RECHERCHE  DU  PROJECTILE  ÏNTRÀ  CRÂNIEN 

Observation  XI. — Plaie  pénétrante  du  crâne  par  arme  à  feu. — Epi- 
Ifne  Jacksonmenne,  par  Peugniea,  d Amiens  et  Remy^  de  Paris. 

Y.  G.-.,  45  ans,  employé  de  bureaux.  Entre  à  l'hôpital  d'Amiens  le 
«Fémer  1900. 
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Antécédents  JK'réditaires. — Ne  présentent  rien  de  spécial  à  noter,. 
père  iLort  à  64  ans,  d'une  attaque  d'apoplexie,  mère  mort)  à  58  ans 
d'un  cancer  de  restomac. 

Antécédents  personnels. — Jamais  de  convulsions  dans  son  enface^ 
élevé  au  biberon,  à  8  ans  rougeole  béningne.  Bon  élève  à  Pecole;  a  fait 
cinq  ans  de  servies  militaire  à  Paris.  N'a  jamais  eu  d'attaque  coqvuI- 
sive;  pas  de  blenorrhagie  ni  de  syphilis. 

Caractère  mélancolique.  A  bu  pendant  qu'il  était  représentant  d'une 
maison  de  vins. 

A  une  petite  fille  de  7  ans  bien  portante. 

Histoire  de  la  maladie.—Youlant  mettre  fin  à  ses  jours,  il  s'est  tîré^ 
un  coup  de  i^volver  dans  la  voûte  du  crâne.  Les  conséquences  de  cet- 
te tentative  de  suicide  ont  été  pour  lui  assez  inattendues.  Il  n'a  point 
perdu  connaissance,  n'a  ressenti  qu'une  douleur  assez  légère,  n'a 
éprouvé  acucun  trouble  de  la  mobilité. 

M.  Boussavit,  en  l'absence  de  M.  Peugniez,  voit  le  malade  1» 
lendemain  matin.  Il  trou\e  à  3  doigts  environ  en* arrière  de  l'apo- 
physe orbitiire  externe  une  perforation  arrondie  bordée  d'un  liseré 
noirâtre,  laissant  sourdre  un  peu  de  sang.  L'excitation  au  cours  de 
laquelle  le  malade  avait  mis  à  exécution  son  projet  de  suicide  était 
tombée  et  l'examen  le  plus  minutieux  ne  permit  de  relever  aucun 
accident  local  ni  général.  L'homme  déclarait  que  l'arme  dont  il  s'était 
servi  était  un  revolver  de  7  millimètres. 

Malgré  la  bénignité  apparente  des  symptômes  et  par  crainte  de 
complications  d'infection,  M.  Bousavit  se  décide  à  intervenir. 

La  région  du  crâne  correspDndant  à  la  plaie,  est  rasée  et  désinfec- 
tée, Porifice^d'entréo  du  projectile  dans  la  voûte  a  été  mis  à  nu  par  le 
rabattement  d'un  lambeau  de  cuir  chevelu  taillé  autour  de  lui.  Le» 
corps  étrangers,  cheveux,  poussières,  ont  été  extraits  minutieusement 
et  la  région  frontéo  et  lavé  au  sublimé.  Puis,  une  couronne  de  trépan 
ayant  pour  centre  l'orifice  d'entrée  a  été  appliquée  sur  le  crâne  pour 
explorer  et  traiter  le  foyer  profond  endo-crânîen.  Quelques  esquillee 
osseuses,  détachées  de  la  table  interne  de  l'os  par  le  projectile  ont  pu, 
grâce  à  l'élargissement  de  la  perforation,  être  extraites  facilement. 
M.  Boussa  V  it  s'est  alors  trouvé  en  présence  d'une  perforation  de  la 
dure-mère  obturée  en  partie  par  une  bouillie  rougoâtre.  Ce  foyer 
ayant  été  bien  détorgé  à  l'aide  de  petits  tampons  maniés  avec  la  plus 
grande  prudence,  le  projectile  restant  toujours  invisible,  un  stylet 
stérilisé  a  été  engagé  doucement  dans  le  trajet  oii  il  s'est  enfoncé  à  8 
centimètres  de  profondeur.  On  ne  chercha  pas  à  aller  plus  loin,  car 
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vouloir  poursuivre  c'était  laisser  au  hasard  la  conduite  du  reste  de 
rintervention.  D'ailleurs  le  nécessaire  était  fait.  Le  foyer  de  fracture 
et  la  plaie  cérébrale  étaient  désinfectés.  Le  lambeau  du  cuir  chevelu 
fat  suturé,  un  drainage  assura  Tévacuation  des  liquides  de  la  plaie. 

Le  lendemain,  le  malade  était  dans  le  môme  état,  et  pendent  huit 
joorsy  aucun  symptôme  ne  fut  relevé  au  cours  des  examens  minutieux 
auxquels  il  fut  soumis  quotidiennement.  Il  ne  se  plaignait  pas,  causait 
et  Usait  facilement.  Des  radiographies  du  crâne  furent  faites  pendant 
ces  huit  jours,  mais  malheureusement  ne  donnàrent  rien. 

Le  silence  du  corps  étranger  dura  huit  jours  à  peine.  Le  matin  du 
9*  ,àdater  dePépoqucoii  la  tentative  de  suicide  avait  eu  lieu,  M.  Peug- 
niez  trouva  le  malade  assis  sur  son  lit,  et  l'asymétrie  du  visage  de 
œlui-ci  le  frapa.  Les  rides  du  front  étaient  complètement  effacées  du 
côté  droit. 

L'occlusion  des  paupières  par  clignement  du  côté  droit  ne  se  fai- 
sait plus.  A  chaque  inspiration  l'aile  du  nez  se  déprimait  légèrement 
sous  le  poids  de  la  pression  atmosphérique.  La  commissure  buccale 
du  côté  gauche  était  soulevée  par  les  muscles  dont  la  tonicité  n'était 
plus  contrebalancée  par  ceux  du  côté  opposé.  Les  lèvres  plus  flasques 
du  côté  droit  s'affaissaient  en  un  pli  se  dirigeant  en  bas  et  en  dehors. 

Le  sillon  naso- jugal,  nettement  souligné  à  gauche,  contractait  avec 
une  ride  symétrique  à  peine  dessinée  du  côté  droit.  M.  Peugniez 
ayant  interrogé  le  malade,  la  mimique  faciale  accompagnant  sa  répon- 
se, exagéra  aussitôt  notablement  l'asymétrie  remarquée  dans  l'expres- 
sioQ  du  visage.  Il  ne  riait  que  du  côté  gauche.  Ses  lèvres  étaient  im- 
mobilisées à  droite  lorsqu'il  parlait.  Lui  commandait-on  de  fermer  les 
yeux,  on  constatait  que  la  paupière  gauche  obéissait  seule,  l'œil  droit 
restant  grand  ouvert. 

A  un  moment  donné,  on  demanda  au  malade  de  siffler:  à  peine 
l'ordre  était-il  donné  que  le  blessé  faisait  des  efforts  pour  obéir.  L'ef- 
fort s'inscrivait  sur  son  visage  en  rides  horizontales  qui  sillonnaient 
la  partie  gauche  du  front,  laquelle  offrait  un  contraste  saisissant  avec 
l'aspect  lisse  des  téguments  dé  la  région  du  côté  opposé.  Le  frontal, 
le  sourcillier,  l'orbiculaire,  exécutaient  leurs  contractions  à  gauche. 
Tout  le  côté  supérieur  droit  de  la  face  restait  impassible  et  l'on  pou- 
vait remarquer  que  la  paralysie  du  facial  supérieur  était  infiniment 
plus  accentuée  que  celle  du  facial  inférieur.  Sous  Tinfluence  d'un  ef- 
bri  bien  voulu,  les  muscles  appartenant  au  domaine  de  ce  dernier  es- 
quissaient encore  une  grimace.  Tous  ceux  qui  sont  tributaires  du  fa- 
dil  supérieur  gardaient  toujours  l'impassibilité  du  marbre. 

Cependant,  l'acte  que  Ton  avait  prié  le  malade  d'exécuter  ne  s'ac- 
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complit  pas.  Après  trois  ou  quatre  tentatives  suivies  chacune  d'un 
sourire  niais,  les  traces  de  Teffort  s'atténuent  sur  le  visage.  Les  rides 
s'effacent,  disparaissent,  les  traits  se  figent  dans  leur  asymétrie,  le  fit- 
cies  s'immobilise  en  un  masque  impénétrable  et  muet;  les  yeux  fixes 
regardent  sans  voir;  et  bientôt  le  malade  étranger  à  tout  ce  qui  Pen- 
toure  semble  rêver,  oublieux  de  la  sollicitation  dont  il  vient  d'âtre 
l'objet. 

Une  nouvelle  interpellation  le  fait  sortir  de  sa  torpeur,  les  mômes 
efforts,  recommencent  acompagnés  de  la  môme  mimique. 

L'expérience  fut  répétée  à  plusieurs  reprises  et  a  toujours  abouti 
au  même  état  d'hébétude . 

La  langue  n'est  pas  déviée,  la  luette  et  le  voile  du  palais  ont  leqrs 
rapport  et  leur  situatiom  habituels.  L'état  mental  du  malade  ne  p^r- 
met  pas  de  faire  des  constatations  sur  l'état  du  goût,  ni  de  l'ouie.  Il 
n'existait  aucun  trouble  de  coordination  dans  les  mouvements  des 
globes  oculaires. 

Dans  les  membres  aucune  modification  de  la  motilité,  ni  de  la  sen- 
sibilité. Fonctionnement  des  réservoirs  normal. 

Réflexes  ni  atténués  ni  exagérés. 

La  feuille  de  température  indique  une  ascension  du  thermomètre 
qui  monts  à  38®5.  Les  voisins  font  remarquer  que  la  nuit  le  malade 
s'est  agité,  qu'il. a  parlé,  prononçant  des  paroles  incohérentes. 

Au  bout  de  4  à  5  jours,  la  paralysie  du  facial  inférieur  disparaît 
presque  complètement.  Les  mouvements  associés  commencent  môme 
à  réapparaître  dans  le  domaine  du  facial  supérieur.  En  clignant  les 
yeux,  le  malade  fermait  presque  la  paupière  droite. 

Peu  à  peu  le  masque  reprit  sa  symétrie,  sauf  au  niveau  du  frontal 
oii  les  rides  manquaient  toujours  à  droits  quand  elles  apparaissaient  à 
gauche.  Cependant  la  température  restait  élevée:  mi  peu  d'œdème 
étant  apparu  au  niveau  de  la  paupière  gauche,  le  pansement  fut  enle- 
vé, et  Ton  trouva  une  partie  de  la  suture  du  cuir  chevelu  désunie  par 
une  collection  purulente.  Quelques  points  de  suture  furent  enlevés,  le 
clapier  irrigué  au  sublimé,  et  le  pansement  renouvelé  quotidienne- 
ment. Au  bout  de  4  à  5  jours,  la  désunion  était  complète,  sans  trace  { 
de  pus,  la  température  était  tombée  à  37®,  mais  il  persistait  toujours  \\ 
la  paralysie  du  facial  supérieur  et  les  troubles  cérébraux. 

Le  délire  et  l'agitation  persistent,  la  mémoire  lui  fait  défaut  le  plus 
souvent.  Ces  troubles  ne  tardèrent  pas  à  s'améliorer,  la  paralysie  fa- 
ciale a  complètement  guéri. 

En  Juillet  1900,  le  malade  ne  présentait  plus  que  de  légers  tro]u- 
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Mes  de  la  mémoire.  Deux  mois  après,  son  intelligence  était  totalement 
iBTenue. 

Dans  le  courant  de  Juin,  le  nudade  fut  pris  pour  la  première  fois 
d'ieeès  épileptif ormes:  il  en  eut  deux.  Il  était  averti  de  Tapparition  de 
û&B  aooôB  par  une  somnolence  invincible:  il  tombait,  perdait  connais- 
,  ne  se  débattait  pas  beaucoup:  Taccès  durait  5  à  10  minutes.  Le 
reprenait  la  notion  du  monde  axtérieur  assez  vite  et  ne  gardait 
de  son  accès  qu'une  légère  sensation  de  fatigue  qui  se  prolongeait  pen- 
fiÊBt  le  reste  de  la  journée.  Il  quitta  l'hôpital  à  cette  époque  pour  al- 
ler se  placer  chez  un  fabricant  de  chaussures,  comme  commis  à  la  ven- 
te; au  bout  de  deux  mois,  il  eut  un  accès  suivi  deux  mois  après  d'un 
inlre  accès»  Il  rentre  à  l'hôpital  craignant  de  ne  pouvoir  exercer  sa 

, ion:  les  accès  d'épilepsie  nous  paraissent  nécessiter  une  inter- 

imtion  clûrurgioale  qui  est  acceptée  par  le  malade.  Il  semble  qu'il 
py  ait  jamais  eu  d'autre  aura,  qu'une  obnubilation  de  l'intelligence 
perçue  par  le  malade  lui-môme  et  que  les  convulsions  réduites  au  mi- 
flfanam  ne  semblent  prédominer  dans  aucune  région  spéciale. 
"  L'intervention  décidée,  le  premier  point  fut  de  déterminer  la  loca- 
fisation  exacte  dn  projectile:  les  caractères  des  crises  ne  pouvaient 
lien  nous  fournir.  M.  Peugniez  essaya  de  déterminer  le  siège  des 
Jinoiis  en  se  basant  sur  la  physiologie  du  cerveau,  mais  sans  y  par- 
ivoir. 

M.  Remy  fut  prié  de  vouloir  bien  appliquer  sur  le  malade  son 
appareil  pour  la  localisation  des  corps  étrangers  à  l'aide  des  ra- 
X. 

Une  première  photographie  nous  montra  le  projectile  sous  forme 
ombre  semblant  se  projeter  au  voisinage  de  la  région  corres- 
pondant au  pied  du  sillon  de  Rolando. 

M.  Remy  applique  son  appareil  qui  permit  dé  déterminer  la  situa- 
êaa  exacte  du  projectile  dans  le  cerveau.  Il  résultait  des  notions  f  our- 
ite  par  l'appareil  que  la  balle  avait  traversé  le  cerveau  de  part  en 
yarty  et  que,  entrée  au  niveau  de  la  région  temporo-pariétale  droite, 
iOe  te  trouvait  à  peu  près  à  l'autre  extofimité  du  diamètre  transversal 
A2  centimètres  environ  de  profondeur,  en  partant  de  la  peau,  dans  le 
de  l'hémisphère  gauche. 

Mais  le  jour  oii  l'on  repéra  le  projeclile,  et  où  cette  opération  tou- 
à  sa  fin,  V...  fut  pris  d'une  attaque  épileptif  orme  qui  força  â  in 
*  iRompre  la  recherche,  détruisit  la  concordance  des  points  de  repère 
ilBOiis  força  à  ajourner  l'intervention  chirurgicale. 

On  o(H!State  alors  que  l'accès  consiste  en  une  perte  de  connaissan- 
r-estcdrie  immédiatement  de  convulsions  cloniques  de  la  face,  qui  se 
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généralisent  rapidement  mais  pour  peu  de  temps  sous  forme  de  con 
vulsions  toniques,  sans  qu'il  y  ait  jamais  eu  prédominanoe  de  phéno- 
mènes moteurs  ni  à  droite,  ni  à  gauche.  L'aocès  dore  quatre  à  cinq 
minutes,  mais  est  suivi  d'une  période  d'hébétude  qui  dure  plusieurs 
heures. 

Le  15  Février  1901,  l'appareil  est  réappliqué,  le  projectile  repéré 
par  M.  Rem  y,  et  immédiatement  l'intervention  chirurgicale  est  pr&' 
tiquée. 

Au  niveau  de  la  région  temporo-pariétale  gauche  un  lambeau  ei 
fer  à  chbval  dont  le  centre  a  été  marqué  par  les  aiguilles  indicatrioos; 
de  l'appareil  est  taillé  sur  le  cuir  chevelu,  à  l'aide  de  l'instrum^ita- 
tion  électrique  de  Doyen,  un  lambeau  semblable  est  entaillé  sûr  kL 
voûte  crânienne:  le  tout  est  rabattu  en  bas. 

La  méninge  apparaît  saine;  au  dessous  le  cerveau  avec  la  partie 
plus  superficielle  de  ses  circonvolutions  parait  sain  également.  Sur  Ifr 
région  indiquée  par  les  aiguilles  de  l'appareil  Rémy  un  grand  nom-' 
bre  de  ponctions  sont  faites  avec  une  aiguille  stérilisée  qui  cherche  le 
projectile:  aucun  contact  métallique  n'est  perçu.  On  incise  la  subtan*- 
ce  cérébrale. 

L'index,  introduit  dans  l'incision,  sent  tout  à  coup  le  projectile  qid 
est  énuclée  facilement.  On  constate  alors  que  la  place  occupée  par 
projectile  est  constituée  par  une  loge  tapissée  de  dépôts  ocreux  d'un 
blanc  jaunâtre  qui  occupent  la  r<5gion  intérieure  du  pied  du  sillon  de 
Rolando.  On  remet  en  place  le  volet  osseux  et  le  lambeau  cutané,  une 
mèche  de  gaze  draine  le  foyer  opératoire. 

Suite  des  plus  simples,  réunion  par  première  intention:  aucun 
accès  épileptiforme  nouveau. 

Huit  mois,  après,  un  peu  d'œdème  apparaît  à  droite  sur  Tanoien- 
ne  cicatrice  d'entrée  du  projectile:  la  peau  rougit,  une  petite  coUeo- 
tion  purulente  menace  de  s'ouvrir;  à  ce  moment  le  malade  a  un  non* 
vel  accès  épileptiforme  semblable,  au  premier.  Quelques  jours  après 
un  petit  abcès  s'ouvre  à  ce  niveau,  il  en  résulte  un  orifice  fistulenx 
qui  sans  aucune  élimination  de  corps  étranger  persiste  cependant.  Au 
bout  de  quatre  mois  un  nouvel  accès  se  produit,  suivi  deux  mois  après 
d'un  troisième.  A  ce  moment  la  fistule  se  tarit  définitivement  et  les 
accès  disparaissent  pour  ne  plus  revenir. 

Le  80  Juin  1902,  le  malade  n'a  pas  eu  d'accès  depuis  le  mois  de 
Mars.  Son  intelligence  est  complètement  revenue,  il  reste  à  Phôpita^ 
oii  il  rend  quotidiennement  des  services. 
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ObBervation  XU. — Coup  de  revolver  dans  la  tête.  Repérage  en  17 
wnmides  et  Extraction^ par  Peugniez  et  Moulonguet. 

Jeune  homme  de  23  ans. 

Le  28  Octobre,  se  tire  dans  la  tôte  une  balle  de  revolver.  Le  pro- 
jeetile  pénètre  dans  la  région  temporale  au  voisinage  de  la  suture 
.éeailleasey  dans  le  tiers  antérieur  de  la  portion  écailleuse  de  Pos. 

Aocun  trouble  sensitif,  moteur,  ni  intellectuel. 

Le  l^r  Novembre,  nous  repérons  le  siège  du  projectile,  à  l'aide  de 
Pqppareil  Rémy.  / 

Le  Docteur  Perier,  membre  de  l'Académie  de  Médecine,  est  venu 
anister  à  Topération.  Sont  présents:  le  Dr.  Boussavit,  professeur 
de  physiologie;  le  Dr.  Labarriere,  professeur  d'anatomie;  le  Doc- 
teur Moulonguet,  Directeur  de  l'Ecole  de  Médecine,  Messieurs  les 
Docteurs  Simonot,  d'Abbeville,  Louis,  de  Saint-Valery. 

n  est  facile  de  s'assurer  à  l'aide  des  aiguilles  indicatrices  que  le 
projectile  est  superficiel  et  n'a  pas  pénétre  dans  la  masse  cérébrale. 

Son  extraction  est  tentée  immédiatement  par  le  Docteur  Mou- 
longuet. 

En  raison  du  siège  superficiel  de  la  balle,  bous  jugeons  inutile  de 
h  repérer  à  nouveau  sur  la  table  d'opération,  le  malade,  une  fois  en- 
dormi. Le  billot  et  l'appareil  indicateur  sont  donc  laissés  de  côté. 

L'incision,  faite  sur  la  région  précisée  par  les  aiguilles,  conduit 
fanmédiatement  sur  le  projectile  qui  est  encastré  dans  la  portion  écail- 
knse  du  temporal.  Le  Docteiur  Moulonguet  agrandit  l'orifice  créé 
dans  la  voûte  crânienne,  enlève  le  projectile  et  s'&ssure  de  l'intégrité 
to  méninges  sous- jacentes  qui  n'ont  pas  été  touchées.  Repérage  et 
opération  consécutive  n'ont  pas  dépassé  35  minutes. 

La  guérison  a  lieu  ssfbs  incident. 

Observation  XIII. — Coup  de  feu  dans  la  tête. — Epilepsie  Jackso- 
— liepérage  et  extraction  pratiquée  pendant  la  chloroformisa" 
,  par  le  Dr.  Ch.  Rémy. 

Malf. . .  30  ans,  blessé  d'un  coup  de  revolver  du  calibre  6"^,  tiré 
diiM  la  région  temporale  droite,  à  5  centimètres  environ  au-dessus  de 
Poreille,  le  2  Novembre  1896.  Le  blessé,  tombé  en  arrière  sur  le  dos, 
li  hrts  et  la  jambe  gauches  en  l'air.— Il  se  relève  et  essaye  de  marcher. 
— n  s'aperçoit  alors  qu'il  avait  un  commencement  de  paralysie  des 
nembres  supérieur  et  inférieur  gauches,  ainsi  qu'une  légère  contrac- 
ture de  la  face  (gauche).  Il  n'a  eu  aucune  perte  de  connaissance,  l'hé- 
XKHTagie  a  été  l^ère. — Il  fut  soigné  à  Lariboisière,  chez  le  Dr.  Pe  - 
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rier,  qui,  le  9  Novembro  suivant  essaya  d'extraire  le  projectile» 
mais  n'y  réussit  pas.  Une  incision  crucial  est  la  trace  de  cette  intar« 
vention  pendant  laquelle  fut  tenté  le  relèvement  des  fragments. 

Antécédent8.=iLQ  7  Avril  1896,  un  accident  syphilitique  primairey 
suivi  d'une  légère  roséole,  pour  lequel  il  a  suivi  le  traitement  ordinal» 
re,  très  rigoureusement. 

Aucune  maladie  nerveuse  antérieure.  Les  phénomènes  de  paralysid 
consiiatés  après  la  blessure  disparaissent  totalement  avec  les  frictioiis 
mercurielles  faites  aux  articulations. 

Au  bout  de  trois  mois  environ,  il  ne  lui  restait  que  quelqaes  vio- 
lentes chaleurs  internes  survenant  de  loin  en  loin. 

Il  n'a  rien  eu  d'anormal  pendant  4  ans  1/2,  jusqu'au  10,  Juin  19Qlt 
date  de  la  première  crise  d'hystéro-épilepsie  jacksonienne  qui  parait 
être  survenue  15  jours  après  un  excès  alcoolique,  auquel  il  n'était  pas 
habitué. 

«Le  premier  accès,  dit  le  blessé,  m'a  pris  en  donnant  une  leçon  d^ee-^ 
crime  à  mon  lieutenant.  Je  ressentis  une  forte  brûlure  interne  au  côté 
gauche  de  la  face,  suivie  d'une  contraction  au  gosier,  la  langue  collée 
au  palais,  les  mâchoires  soudées,  la  bouche  violemment  contractée, 
brûlure  au  membre  supérieur  qui  s'est  tordu  ainsi  que  les  doigts.  La 
chaleur  est  descendue  dans  la  jambe  qui  a  été  violemment  secouée, 
puis  les  secousses  se  sont  généralisées,  cela  a  duré  de  15  à  20  minutes. 
J'ai  assisté  à  toutes  les  phases  de  la  crise,  puis  j'ai  perdu  connaissanoe 
pendant  environ  une  heure.  A  mon  réveil,  j'ai  été  pris  de  forts  maux 
de  tête  et  de  vomissements.  Depuis  cette  époque  les  crises  se  sont  suc- 
cédées d'abord  tous  les  12  ou  15  jours,  puis  20  et  25  et  enfin  jusqu'à 
la  première  opé^atio^  tous  les  30  à  33  jours. 

«Je  suis  entré  à  Thôpital  militaire  d' Ain-Draham,  le  24  Octobre,  où 
je  suis  resté  jusq'au  22  Janvier,  et  oii  j'ai  suivi  le  traitement  médical 
spécial  aux  épileptiques,  dont  le  résultat  a  été  nul». 

Le  22  Janvier,  Malf...  fut  évacué  sur  l'hôpital  du  Belvédère  à  Tu- 
nis, oii  le  25  il  fut  trépané  sans  radiographie,  par  un  chirurgien  mili- 
taire. Une  cicatrice  circonscrit  un  largo  lambeau:  on  aurait  trouvé 
une  petite  esquille. 

Deux  jours  après  l'opération,  forte  crise  qui  a  duré  deux  heures  20 
sans  perte  de  connaissance. 

Cette  opération  fut  suivie  comme  toujours  d'une  période  de  rémis- 
sion. 

De  retour  on  France,  il  reste  jusqu'au  4  Août  n'ayant  que  des  cri- 
ses partielles  de  courte  durée  (15  minutes),  qui  débutaient  par  une 
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«haleur  et  une  crispation  de  la  face.  Après  accalmie,  elles  reprenaient 
dans  l'avant  bras,  le  pouce  et  l'index,  accompagnées  de  secousses  plus 
oa  moins  fortes,  et  finissaient  par  prendre  toute  la  main  et  le  bras. 

Le  4  Août  survient  une  forte  crise  qui  se  reproduit  le  23  Août,  puis 
le  14  Septembre;  en  outre,  tous  les  deux  jours,  il  est  pris  de  crises  par- 
tieUes  de  plus  en  plus  fortes  et  de  plus  en  plus  répétées. 

Ce  jeune  homme  a  dû  cesser  son  travail  de  peintre  décorateur  de 
théâtre  parce  qu'il  craint  de  monter  à  Téchelle. 

Les  orifices  de  trépanation  perceptibles  à  la  palpation,  sont  au  ' 
aomfare  de  deux,  l'un  sur  le  trajet  du  sillon  de  Rolande,  l'autre  sur  le 
lobe  occipital. 

La  recherche  avec  l'appareil  Rémy  à  l'aide  de  la  radiographie, 
hisse  voir  que  le  projectile  est  superficiel,  à  un  centimètre  de  pro- 
fondeur maximum.  Il  est  placé  juste  en  arrière  de  l'orifice  du  trépan. 
On  Faora  probablement  en  agrandissant  à  la  pince-gouge. 

L*<^ration  pratiquéa  le  8  Octobre  1902  fut  faite  dans  les  oondi- 
tioos  suivantes,  en  plein  jour,  le  matin  à  10  heures.  Le  blessé  ayant 
été  préparé,  ayant  le  cuir  chevelu  rasé,  fut  couché  sur  la  table  en 
boii^  la  tête  posa  sur  le  billot  sur  lequel  elle  fut  scellée  avec  du  plâ- 
tre, et  encadrée  par  les  vis  de  rappel. 

L'appar^l  transportable  de  Mr.  Drault  était  tout  prêt  à  faire 
ioDctianner  l'ampoule.  Quand  le  blessé  fut  endormi,  on  commença  les 
ndiographies  nécessaires  à  la  localisation  du  projectile. 

Celle-ci  fut  un  peu  lente,  le  premier  cliché  ayant  raté,  il  fallut  le 
^  neommanoer.  Cependant  la  détermination  fut  obtenue  sans  que  le 
blessé  eut  bougé  et  sans  que  la  chloroformisation  fut  interrompue. 
Une  incision  au  lieu  indiqué  par  les  aiguilles  fit  découvrir  la  balle 
dms  répaisseur  de  la  peau;  elle  y  avait  été  méconnue  dans  les  deux 
opfrations  précédentes,  elle  était  restée  cachée  dans  les  lambeaux.  Elle 
«t  totalement  aplatie,  mais  on  reconnaît  l'excavation  de  son  culot. 

n  est  impossible  que  ce  projectile  de  6  m.  ait  pu  être  la  cause  des 
leddents  actuels.  Nous  poussons  donc  l'opération  plus  loin  et  décou- 
TTODB  l'orifice  de  trépanation. 

Bien  à  ses  bords;  rien  à  la  membrane  qui  le  ferme, 
liais,  quand  nous  incisons  celle-ci,  nous  trouvons  que  la  dure-mè- 
re est  très  épaissie  et  atteinte  de  pachyméningite;  puis  nous  arrivons 
an  cerveau.  Une  petite  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  s'écoule 
lion.  Comme  le  cerveau  est  adhérent  aux  bords  de  la  perforation  crâ- 
idenne,  ce  liquide  se  trouvait  enkysté.  La  cavité  d'oîi  il  s'échappe  est 
tapissée  de  fausses  membranes  rousses.  Il  y  a  en  cet  endroit  un  foyer 
d^eneéphalite. 
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En  voulant  enlever  les  fausses  membranes  qui  recouvraient  le  oer- 
veau,  notre  doigt  heurte  un  corps  étranger:  c'est  une  esquille  osseoM 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  qui  est  fichée  dai 
la  masse  cérébrale,  et  que  nous  extrayons  séance  tenante  du  milieà 
d'un  foyer  ocreux. 

Pour  plus  de  sûreté,  nous  resséquons  la  dure-màre  épaissie. 

II  est  surprenant  de  voîr  qu'une  si  petite  balle  ait  eu  la  force  de; 
projeter  dans  le  cerveau  une  parcelle  osseuse  de  cette  taille. 

L'opér^ion  entière,  chloroforme  compris,  n'a  pas  demandé  une 
heure. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  pas  de  température.  L« 
plaie  laissée  largement  ouverte  se  combla  peu  à  peu  et  fut  obturée  au 
iDOut  d'une  quinzaine  de  jours. 

Chose  digne  de  remarque;  toute  excitation  portée  à  la  surface  du!^ 
cerveau  déterminait  l'apparition  de  phénomènes  convulsiCs,  avec  W 
précision  d'une  expérience  physiologique:  mais  presque  toutes  furent 
des  crises  légères. 

Samedi  11  Octobre.  A  la  suite  du  premier  pansement,  l'opéré  eut 
une  forte  crise  dans  la  face  et  le  bras  gauche  10  h.  du  matin,  et  une 
autre  qui  a  été  générale  à  1  h.  après  midi. 

13  Octobre.  Deuxième  crise  à  1  h.  après  midi. 

15  Octobre.  Troisième  crise  dans  la  face  et  le  bras  gauche  pendant 
le  pansement  à  10  h.  du  matin.  Puis  plus  rien,  les  sensations  de  brû- 
lures et  les  secousses  sont  devenues  très  rares  et  très  légères* 

Au  31  Octobre,  il  sent  encore  presque  constamment  dans  le  côté 
gauche,  face  et  bras,  des  tremblements  surtout  si  le  bras  n'occupe  pas 
une  position  normale. 

Depuis  lors,  jusqu'à  ce  jour  21  Octobre^  il  n'a  eu  que  deux  attaques  ' 
dont  la  cause  provocatrice  a  pu  être  trouvée.  La  première  eut  lieu  à 
la  suite  de  l'application  d'une  couche  de  collodion  sur  la  plaie  encore 
mal  fermée. 

La  deuxième  survint  la  nuit  après  un  grattage  violent  de  la  cica- 
trice. 

Actuellement,  22*Octobre,  il  n'a  plus  aucune  espèce  d'attaque. 

Observation  XIY.— Projectile  enclavé  dans  les  masses  laiéraleB  de  la 
colonne  cervicale.  Difficulté  d'arriver  sur  lui.  Impossibilité  de  le  mo- 
biliser à  cause  de  la  blessure  de  la  jugulaire  interne.  Hèfnothorax  et  pro» 
jectiUi intra-thoracique,  parle  docteur  Peugniez. 

Le  24  Mars  1902,  un  homme  de  51  ans  se  tire  un  coup  de  revolver 
dans  l'oreille  droite  et  un  autre  dans  la  région  précordiale. 
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n  ectre  à  l'Hôtel-Dieu  d'Amiens  avec  tous  les  symptômes  d'un  hé- 
m>Aonx  tràs  abondant,  mais  aucim  accident  moteur,  ni  sensitif , 
i  trouble  de  l'intelligence  pouvant  faire  soupçonner  la  pénétra- 
L  du  {projectile  dans  les  centres  nerveux.  La  membrane  du  tjonpan 
«ft  déchirée:  on  extrait  du  conduit  auditif  ime  esquille  osseuse.  Le  ma- 
bde  est  sourd  de  ce  côté.  Aucune  gêne  de  la  mastication. 

Jjt  dyspnée  est  intense;  la  plaie  thôracique  siège  dans  le  3^  espace 
Blercofital  gauche. 

Trais  semaines  apràs,  le  traumatisme,  les  phénomènes  de  dyspnée  , 
sont  assez  amendés  i>our  permettre  au  malade  de  se  lever  mais  l'épan- 
ihsment  existe  soujours. 

Le  15  Avril,  on  radiographie  le  malade  avec  l'appareil  Remy.  Les 
lignilles  indiquent  que  le  projectile  est  logé  profondément  dans  la 
fwe,  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  vers  l'apophyse  pterygoï- 
dft  droite. 

n  fut  impossible  d'obtenir  une  image  du  projeôtile  intrathoraci- 
fw,  l'épanchement  projetant  une  ombre  très  opaque  sur  toute  sa 

Même  insuccès  dix  jours  après:  mais  une  seconde  radiographie  de 
k  tète  confirme  les  résultats  de  la  première. 

Le  12  Mai,  les  signes  stéthoscopiques  annoncent  la  résorption  de 
\  ftpanchement.  Une  troisième  radiographie  du  thorax,  l'aide  de  l'indi- 
i  «teor  à  rayons  X  précise  le  projectile  à  la  face  antérieure  de  la  IX  «mo 
;  «te,  dans  la  région  postérieure  du  thorax.  Il  a  traversé  la  poitrine  de 
jvtenpart. 

Les  phénomènes  pleuro-pulmdnaires  marchent  si  rapidement  vers 

rkgnérison,  que  nous  ne  jugeons  pas  utile  de  pratiquer  l'extraction 

,  Il ee  projectile,  mais  une  fistule  aboutissant  dans  le  conduit  auditif 

[:iqpiirant  toujours  abondamment,  nous  décidons  de  tenter  Textrac- 

ttoiide  la  balle  logée  dans  la  profondeur  de  la  face. 

Le 24  Mai,  avec  l'aide  de  M.  Remy,  le  blessé  est  radiographié  sur 
b billot  à  vis  de  rappel.  L'indicateur  à  rayons  X  précise  encore  une 
irisle  slè^  du  projectile  toujours  au  môme  endroit.  Puis  la  table  et 
FÉppareil  sont  transportés  dans  la  salle  d'opération.  On  endort  le  ma- 
!  Ue,  on  le  replaee  à  l'aide  des  vis  et  des  lits  de  plâtre  sur  le  billot, 
\  ime  position  rigoureusement  identique  à  celle  qu'il  occupait  tout 
iFheare. 

Hae  incision  horizontale  divise  prudemment  les  téguments  de  la 
jine  devant  le  conduit  auditif  et  un  peu  en  dessous  de  lui. 

Lee  branches  principales  du  facial,  sont  repérées,  isolées,  ména- 
^fcr.  onrécline  le  canal  de  Stenon.  On  incise  le  masseter:  le  maxillai- 
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re  ôst  trépaaô.  Les  aiguilles  indiquent  le  projectile  encore  à  une  assez 
grande  profondeui'*  Lee  fibres  du  pterygoidien  sont  dissociées;  nous 
apercevons  le  genou  de  la  maxOlaire  interne  et  entre  les  apophyses 
transverses  de  la  colonne  cervicale  et  les  apophyses  pterygoïdes,  nous 
sentons  le  projectile  que  nous  essayons  de  luxer  avec  divers  instru- 
ments. 

Une  apophyse  transverse  avait  été  prise  un  instant  au  toucher 
pour  le  ^^rojectile,  mais  Ta  ver  tisseur  conduit  sur  cette  saillie  n*ayant 
pas  sonnéi  nous  avoîis  conclu  que  nous  avions  affaire  à  une  apophyse 
osseuse»  ce  que  le  reste  de  l'opération  nous  a  permis  de  confirmer. 

Le  projectile  est  encastré  profondément  au  milieu  des  saillies  os- 
seuses. Au  cours  des  manœuvres  d'exti'actions,  une  déchirure  de  la 
Jugulaire  interne  détermine  une  abondante  hémorragie  que  nous  arrê- 
tons heureusement  par  un  tamponnement* 

Les  suites  opératoires  turent  des  plus  simples*  Une  paralysie  facia- 
le persista  quelques  jours  et  finit  par  disparaître. 

Le  malade  guérit  complètement  de  son  intervention.  Le  drainage 
qui  avait  suivi  pendant  plusieurs  semaines  cette  tentative  d'extraction 
assura-t-ii  la  désinfection  du  foyer?  Toujours  est-il  que  la  fistule  se 
tarit  et  que  le  malade  vit  sa  cicatrice  se  fermer  sans  qu'aucun  écoule- 
ment persiste  au  niveau  du  conduit  auditif. 


RECHERCHS   DES   PROJECTILES  DANS  LES  MEMBRES 

A  l'aide  de  l'indicateur  à  rayons  X  et  de  la  radioscopie,  la  rapidité 
des  opérations  de  détermination  est  telle  que  Remy  a  proposé  de  pro- 
fiter de  la  période  de  relâchement  musculaire  û'une  anesthésie  géné- 
rale pour  les  faire  et  opérer  de  auite» 

On  a  objecté  qu'il  était  dangereux  de  laisser  le  malade  un  seul 
instant  dans  Tobscurité  et  que  des  accidents  pouvaient  ainsi  survenir 
sans  qu'on  les  vit. 

Les  observations  suivantes  nous  ont  démontré  que  ces  craîntee 
étaient  chimériques  et  qu'il  était  possible,  sans  le  chloroforme  et  en 
une  seule  séance  d'obtenir  le  résultat  annoncé  plus  haut. 

Observation  XV- — Dalle  de  revolver  dans  la  cuisse  an-desBus  du 
genou.  Repérage  radiosmpiqt^^  par  le  Dr.  Remy. 

Le  15  Juillet  1902,  dans  la  soirée >  un  jeune  homme  de  Levallois 
Perret  recevait  un  coup  de  revolver  calibre  7,  tiré  à  courte  distance. 

Il  était  atteint  à  7  ou  H  centimètres  au-dessus  de  la  rotule  et  le  pro- 
jectile restait  logé  dans  les  tissus. 
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On  nô  peut  percevoir  oîi  est  le  corps  étranger  et  la  douleur  qui 
Tarie  d*un  endroit  à  un  autre  ne  peut  serx^  de  guide,  II  se  produit 
im  peo  d*épâncbement  dans  le  genou,  mais  le  blessé,  soigné  de  suite, 
Mxtc  les  précautions  antiseptiques  voulues,  n'a  pas  de  réaction  fébri- 
k;  noua  attendons  quelques  jours  pour  faire  nos  préparatifs  et  avoir 
le  oonecnmi  de  la  machine  de  M.  Drault. 

Comme  poiu»  Tobeervation  précédente,  dans  Tespoir  de  faire  la 
ilisation  à  l'aide  ds  Fécran^  je  choisis  pour  heure  d'opération  8 

ï  du  soir. 
L'opération  fut  faîte  en  préeanoe  de  MM.  lesDrs.  Peugniez,  Bru- 
per.  Remoussenard,  et  de  mon  interne  Flambad,  dans  les  mâmes 
itiooa  que  la  première  fois. 

^^ippareil  producteur  de  Rayons  X  et  mon  indicateur  de  R.  X  sont 
bstalles  danâ  la  salle  même  d'opération,  près  des  tables  de  bois  sur 
li»qtifiUee  va  B*étendre  le  blessé. 

On  repère  avant  toute  chloroformisation  pour  s^assurer  de  la  pos- 
abOité  d^opérer*  Nous  ne  tardons  pas  à  être  fixés  sur  ce  point.  Puis 
lyint  pratiqué  la  narcose,  et  obtenu  Timmobilisation  on  refait  la  lo- 
^ciUntion  et  incise  suivant  la  direction  des  aiguilles. 

La  b^Ie  avait  filé  obliquement  dans  le  muscle  quadriceps  et  était 
i  boe  profonde  contre  la  graisse  de  la  synoviale  qui  ne  fut  pas 

Ia  pitie  fui  laissée  béante  et  la  guérîson  eut  lieu  en  quelques 

L*^opératîon  dura,  chloroformisation  comprise»  25  minutes. 
Gé  repérage  se  réalisa  en  3  minutes  et  rimmobîlité  obtenue  par  la 
[féeolatioa  musculaire,  due  à  Tanesthésie,  chloroformique  fut  suffi 

Ja  doÎB  cependpjtt  signaler  quo  j'ai  eu  soin  de  faire  maintenir  le 
nbre  fixe  par  un  aide,  afin  d'éviter  le  déplacement  résultant  d'un 
Ifénil  prématuré. 


Obiervation  XVL — Balle  de  revolver  logèejians  la  cuisse  à  fa  pointe 
^  triangle  de  Scarpa,  Repérage  radioscopique,  par  le  Dr,  Rem  y. 

Uaillara  1902,  leDr.  Auble  de  Choisy  le  Roi,  m'envoie  une 
jwaefiUe,  Mlle.  T,-,  âgée  de  17  ans,  qui,  pour  un  motif  futile,  s'est 
tirt  tm  coup  de  revolver,  calibre  8.  Heureusement  le  projectile 
|i*«Ue  destmait  k  son  cœur,  se  logea  dans  la  cuisse  droite. 

On  la  laiasa  pendant  quelques  jours  à  l'immobilité,  puis  comme 
*•  trajet  paraissait  être  infecté  superficiellement  et  qu'on  pouvait 
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craindre  des  complications  profondes,  on  se  détermina  à  Tinterven- 1 
tien. 

Elle  est  transportée  à  ma  maison  de  santé. 

Uorif ice  d'entrée  siège  au  niveau  de  la  pointe  du  triangle  de  Scar- 1 
pa.  Il  est  impossible  à  la  palpation  de  percevoir  le  projectile. 

C'était  là  une  occasion  de  faire  la  preuve  de  ce  que  j'avais  annoncé  ] 
depuis  longtemps^  qu'il  était  possible  pendant  le  sommeil  chlorofor- 
mique  d'avoir  une  immobilité  d'assez  longue  durée  pour  faire  la  re-  | 
cherche  des  projectiles  et  leur  extraction. 

Mais  il  fallait  poui'  cela  transporter  les  appareils  nécessaires  dans  j 
la  salle  d'opération  elle-même. 

Pour  mon  indicateur  et  Bon  ampoule  rien  de  plus  simple:  maïs  ^ 
pour  les  appareils  générateurs  des  Rayons  X,  bobine  et  interrupteur, 
accumulateurs  ou  résistance,  le  problème  du  transport  est  plus] 
difficile.  Je  l'avais  déjà  fait,  mais  à  quels  frais  cela  peut  entraîner» 
on  le  comnrend.  La  bobine  peut  se  briser,  les  accumulateurs  vident 
leur  eau  aciduléCt  gâtent  les  tapis,  se  déchargent  etc. 

Aussi,  ai- je  été  heureux  de  trouver  l'appoint  des  machines  élec- 
triques à  plateaux  un  peu  encombrantes,  mais  faciles  a  transporter. 

Je -me  décide  donc  à  appliquer  mon  appareil,  et  comme  j'aires-j 
poîr  de  pouvoir  reconnaître  la  balle  à  radioscopie,  je  fais  choix  de  la 
soirée,  comme  le  moment  le  plus  propice,  de  l'avis  de  tous  les  radio- 1 
graph'js.  L'œil  de  l'observateur,  on  le  sait,  perçoit  à  cette  heure  des 
détails  qui  lui  échappent  pendant  le  jour.  Et  pour  rendre  l'expérience 
tout  à  fait  concluante^  je  me  décide  de  me  servir,  pour  produire  les  R  ( 
X  de  la  machine  à  plateaux  portative,  fabriquée  par  M.  D  r  a  u  1 1 . 
EUe  se  manœuvre  à  la  main,  condition  réalisable  en  tous  lieux. 

A  l'heure  du  rendez-vous  sont  présents  les  Drs,  PeugnieZj  Gil- 
bert, Auble  et  Remoussenard. 

Le  volume  du  membre  à  examiner  est  assez  grand;  mais  les  rayans  I 
X  traversent  aisément  son  épaisseur. 

Après  quelques  tentatives,  nous  trouvons  une  position  qui  nous  I 
permet  de  voir  à  l'écran  les  deux  images  du  projectile  et  de  repérer  sa  ; 
profondeur.  Il  est  à  6  centimètres  de  la  surface,  entre  l'artère  fémo- 
rale et  le  fémur. 

Alors  nous  pratiquons  la  chloroformisation,  et  quand  la  résolution  1 
musculaire  est  obtenue,  profitant  de  cette  inmobilité,  nous  repérona 
de  nouveau.  En  trois  minutes,  ce  résultat  est  obtenu. 

Guidés  par  nos  aiguilles,  nous  incisons,  avec  précaution,  car  nausj 
sommes  dans  le  voisinage  de  l'artère  fémorale. 

La  balle  est  au  milieu  dos  muscles.  Elle  ne  se  sent  pas  quand  le  doigt  j 
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la  cherche  parce  qu'elle  fuit  devant  lui;  elle  est  enveloppée  d'une  oo* 
que  fibreuse.  Ce  n'est  que  lorsque  le  bistouri  heurte  sa  surface,  qu'on 
ccmstate  sa  présence.^ 

La  durée  de  l'opération,  repérage  et  extraction  compris  a  été  de 
Xx  minutes. 

Nota.— La  chloroformisation  a  donné  une  immobilité  suffisante 
pour  l'emploi  de  l'appareil. 

Certaines  recherches  peuvent  se  compliquer  par  suite  de  la  lon- 
gueur du  trajet  suivi  par  le  projectile  ou  bien  parce  qu'il  est  dissimu- 
lé HiiiiR  la  profondeur  d'un  massif  osseux. 

La  précision  de  l'appareil  permet  môme  dans  ces  cas,  de  le  repérer 
ivec  exactitude  et  d'opérer  avec  confiance. 

Les  observations  suivantes  en  font  foi. 

DCPORTAKCE  DE  LA  RADIOGRAPHIE  POUR  DECELER  LES  LONGS  TRAJETS 

B0U3  CUTANES,  par  le  Dr.  R  é  m  y . 

Observation  XVH.—Cinq  coups  de  feu. — Aucune  blessure  sérieuse. 

Balle  ayant  suivi  dans  les  tissus  un  long  parcours  et  déterminée 

par  la  radiographie. 

Le  môme  jour,  14  Juillet  1898,  se  présentait  à  la  maison  de  Nanter- 
re  une  série  de  blessés  par  coupe  de  feu. 

Un  cabaretier  du  pont  de  Charlebourg  La  Garenne,  avait  déchargé 
deux  revolvers  de  8  m,  sur  des  clients  qui  voulaient  lui  faire  im  mau- 
vais parti,  le  père  et  les  deux  fils  G... 

Le  N®  1  avait  reçu  ime  balle  qui  lui  avait  perforé  la  joue  gauche; 
«Ile  l'avait  traversée  et  était  entrée  dans  les  fosses  nasales.  Ebi  se  mou- 
chant fortement,  le  blessé  l'avait  trouvée  dans  son  mouchoir. 

L'autre  était  entrée  par  la  bouche  et  s'était  incrustée  dans  l'inters- 
tiee  de  deux  dents  incisives  qu'elle  n'avait  pas  brisées. 

Une  troisième  balle  avait  traversé  l'avant  bras  gauche  sans  déter- 
fldusr  de  suites  importantes. 

Je  n'eus  à  intervenir  que  pour  les  deux  autres  blessés. 

L'un  d'eux  avait  reçu  dans  le  bras  gauche,  uji  peu  au  dessus  du 
coude,  une  balle  qui  y  était  restée. 

Elle  fut  localisée  par  mon  appareil.  J'enfonçai  une  aiguille  ordi- 
,  paire  jusqu'à  son  contact,  et  pus  l'extraire  en  suivant  ce  guide  impro- 
vW. 

L'autre  avait  la  porte  d'entrée  de  son  projectile  à  la  partie  postéro 
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inférieure  du  coude,  mais  on  ne  put  d'abord  le  trouver,  il  avait  par* 
couru  un  long  trajet  daos  Tépaisseur  du  muscle  grand  pectoral.  Après- 
plusieurs  radiographies,  guidé  par  une  légère  douleur  dont  se  plaig- 
nait le  malade,  je  le  découvris  dans  le  creux  sous-claviculaire*  U  de- 
vint alors  appréciable  au  doig  et  put  être  extrait  sans  guide. 

15  Jours  après,  30  Juillet,  le  blessé  sortait  guéri. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  celle  du  jeune  pâtiesier  de^ 
Peugniez  qui  malheuresement  observé  en  1892.  ne  put  bénéficier  de 
la  découverte  de  Roentgen,  séjourna  plus  de  4  mois  à  Thôpital  et  fail- 
lit succomber  à  la  suite  d'un  coup  de  revolver  de  petit  calibre  dans  le- 
membre  inférieur,  tandis  qu'il  eut  infailliblement  guéri  en  quelques 
jours  à  notre  époque 

Observation  XVIII. — Observation  de  projectile  dis^midé  dans  un  os, 

par  Gh.  Remy. 

Un  jeime  épicier  de  Nan  terre,  en  manœuvrant  un  revolver  de  pe- 
tit calibre  6  millimètres,  l'avait  fait  partir  dans  sa  main.  1 

Il  nous  fut  amené  à  la  Maison  de  Nanterre*  .; 

Le  projectile  était  entré  au  niveau  du  pli  inférieur  de  la  paume  de  »j 
la  main  gauche,  dans  la  direction  du  quatrième  métacarpien. 

Le  projectile  semblait  après  localisation  à  Taide  de  notre  appareil  \ 
dans  notre  laboratoire,  facile  à  extraire,— nous  n'avions  à  cete  époque  \ 
aucun  appareil  de  repérage—;  le  jeune  homme  fut  ramené  à  la  salle  ^ 
d'opération,  mais  l'incision  au  lieu  indiqué,  ne  fut  pas  suivie  de  la  dé-  ^ 
couverte  du  projectile. 

Celui-ci  était  entré  dans  l'épaisseur  du  métarcapien,-~c'est  là  que 
je  finis  par  le  découvrir  après  avoir  trépané  cet  os. 

Mais  sans  la  conviction  que  me  donnait  la  localisation  que  je  ve- 
nais de  faire,  je  .ne  l'aurais  pas  trouvé,  car  je  n'aurais  pas  œé  trépa- 
ner le  métacarpien. 

OBSERVATIONS  DE  PROJECTTLES  INTRA-THORACIQUES,  PAR  RÉMT 

Observation  IX. — Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  coup  de  re- 
volver.— Hémotlhorax. — Impossibilité  de  voir  le  projectile,  par  le  doc- 
teur Remy. 

Dans  le  mois  de  Décembre  de  l'année  1897,  je  fus  appelé  une  nuit 
par  le  Docteur  Godleskide  Neuilly  sur  Seine  près  d'un  suicidé  qui 
s'était  tiré  un  coup  de  revolver  dans  la  poitrine,  im  peu  au-dessus  du 
mamelon  gauche. 
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Cette  blessure  avait  été"  suivi  dd  la  production  d'un  abondant  hé* 
mothoraz  qui  s'était  manifesté  par  une  dyspnée  énorme,  une  matité 
de  toute  la  hauteur  du  thorax,  une  pAleur  intense  de  la  face  et  un  état 
de  shock  avec  tendance  à  la  lipothymie. 

On  décida  d'examiner  la  poitrine  aux  Rayons  X  dont  l'importance 
Tenait  d'être  signalée  et  auxquels  on  attribuait  une  puissance  quasi 
merveilleuse. — Cette  tentative  eut  lieu  le  lendemain  du  suicide. 

A  grands  frais  on  transporta  les  appareils  alors  en  usage  bobines 
avec  trembleur  Foucaulti  accumulateurs.  Mais  la  balle  fut  invisible, 
It  poitrine  remplie  de  sang  était  opaque  aux  Rayons  X;  il  restait  seu- 
Isment  une  petite  surface  perméable  qui  était  le  i>oumon  ratatiné  veis 
sonhile. 

Il  n'y  eut  aucune  tentative  d'extraction. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  celle  que  nous  avons  publiée 
plus  haut  et  dans  laquelle  le  projectile  invisible  pendant  la  période 
d'épanchement,  put  être  déterminé  après  sa  résorption. 

VI 

EXPERIENCES  PAR  REMT  ET  PAUONIÈZ 

Faites  â  V Ecole  de  Médecine  d^ Amiens. 

EXPERIENCES  SUR  LA  TETE 

Nos  deux  premières  expériences  ont  été  faites  sans  le  sjrstème  de 
repérage  que  nous  avons  adopté  depuis.  Nous  n'avions  pas  non  plus  à 
«ette  époque  l'extracteur-avertisseur. 

Une  difficulté  dans  l'application  de  l'appareil  peut  se  présenter,  il 
peut  arriver  qu'on  soit  empêché  de  suivre  la  direction  du  R  X  maté- 
riilisé  pendant  le  cours  d'une  opération.  Je  suppose,  par  exemple, 
que  le  chirurgien  rencontre  sur  sa  Tgne  de  pénétration  un  globe  ocu- 
Itire  ou  un  organe  important  à  conserver.  II  faudra  donc  abandonner 
h  ligne  droite  et  prendre  un  chemin  détourné. 

Voici  le  moyen  que  nous  proposons: 

Nous  savons  que  le  corps  étranger  se  trouve  à  la  rencontre  de  2 
R.  X  matérialisés. 

Supposons  que  l'un  des  R.  X  matérialisé  soit  de  substance  flexi- 
Me,  nous  pourrions  alors  le  courber  à  partir  du  coulisseau  jusqu'à  la 
pointe,  sans  que  celle-ci  cesse  de  toucher  le  point  d'entrecroisement. 
Cette  ligne  courbe  continuera  à  servir  de  guide  d'opéralion.  On  pour- 
nit  de  même  se  servir  d'une  série  de  tiges  articulées  dont  la  dernière 
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serait  à  coulisse  et  suivant  les  besoins  cette  tige  brisée  se  fixerait  soit 
sur  le  R.  X*  matérialisé,  soit  sur  la  planchette  métallique. 

L'expérience  suivante  montre  qu'on  peut  employer  09  procédé  ei 
arriver  à  préciser  suffisament  le  siège  du  projectile.  C'est  un  vice  de 
construction  dans  Tappareil  qui  n'était  encore  qu'à  Tétude  qui  nous  a 
donne  l'erreur  de  1  cent*  dont  nous  allons  parler. 


1 


EXPERIENCE  I 

Le  2S  Mars  1901,  dans  le  crâne  d'un  cadavre  adulte  (de  12  jours),  à 
la  distance  de  vingt  pas,  on  tire  une  balle  de  9  mîllim,  avec  une  carfe 
bine  Flobert. 

Le  24  Mai's,  le  cadavre  est  coucbé  sur  la  table  de  radiographie  la  toi 
immobilisée  par  un  plâtre,  sur  un  billot  en  bois. 

L'orifice  d'entrée  de  la  balle  se  trouve  sur  la  bosse  pariétale 
droite. 

On  emploie,  pour  la  détermination,  le  procédé  habituel.  La  pre- 
mière plaque  pose  3  minutes,  la  deuxième  cinq.  - 

Les  deux  aiguilles  indicatrices  sont  poussées  au  contact  de  la  peau 
du  crâne. 

La  simple  inspection  des  deux  tiges  nous  montre  que  le  projectile 
est  vraisemblablement  dans  rhémisphère  gauche,  au  voisinage  de  la 
faux  du  cerveau. 

Le  plan  mobile  sur  lequel  sont  les  curseurs  est  enlevé:  les  deux 
tiges  sont  alors  poussées  au  contact  Tune  de  l'autre,  ce  qui  permet 
d'apprécier  la  profondeur  du  corps  étranger. 

Nous  constatons  alors  que  si  nous  suivons  le  trajet  indiqué  par  lee 
aiguilles,  noua  ne  pourrions  arriver  sur  le  projectile  qu'*?n  traversant 
une  trop  grande  partie  du  cerveau. 

Nous  cherchons  à  le  saisir  par  une  voie  plus  courte,  et  pour  cela  la 
tige  supérieure  est  enlevée,  la  pointe  de  la  tige  inférieure  marquant 
toujours  la  profondeur  oii  siège  le  projectile.  On  remplace  ralguille 
supérieure  rigide  par  une  tige  métallique  souple  en  plomb,  terminfe 
par  une  articulation  en  genou  portant  une  bague  dans  laquelle  cou- 
liese  une  petite  aiguille  qui  peut  être  orientée  dans  tous  les  sens*  On 
porte  cette  aiguille  au  contact  do  la  pointe  laissée  en  place:  son  extr6-> 
mité  indique  comme  l'autre  la  situation  de  la  balle.  On  la  repère  A 
l'aide  d'un  curseur,  grâce  à  sa  souplesse,  la  tige  de  plomb  a  con- 
tourné le  crâne,  et  l'aiguille  qu'elle  porte  est  venue  â  droite  de  la 
Buture  sagittale  au  contact  de  la  peau. 

Si  l'on  pouvait  à  ce  moment,  pousser  la  tige  rigide  au  travers  du 
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crânei  il  est  probable  qu'on  toucherait  la  projectile;  mais  le  cadavre 
derait  être  déplacé  de  la  salle  de  radiographie  à  l'amphithéâtre  et 
nous  avons  dû  employer  un  système  de  repérage  constitué  comme  il 
soit. 

Une  lame  de  cuivre  malléable  percée  do  trous  est  appliquée  sur  le 
erftne  et  la  joue  droite. 

L'un  des  trous  correspond  au  pasage  de  la  petite  aiguille;  les  au- 
tres sont  sont  marqués  sur  la  peau  par  des  points  de  tatouage  pour  être 
retrouvés. 

Nous  avons  ainsi  le  point  d'entrée  de  l'aiguille;  il  nous  faut  sa  di- 
rection. 

Pour  la  déterminer,  nous  avons  placé  sur  la  lame  de  cuivre  perfo- 
rée, une  deuxième  lame,  mobile  en  tous  sens  maintenue  distante  de  la 
Iiremière,  par  une  vis  de  pression  et  percée  d'un  trou.  Celui-ci  étant 
aiDené  sur  l'axe  de  la  petite  aiguille  qui  coulisse,  il  ne  reste  plus  qu'à 
fixer  cette  deuxième  pièce  et  nous  avons  la  direction  cherchée. 

La  profondeur  nous  est  donnée  par  le  curseur  fixé  sur  l'aiguille. 
Kous  avons  donc  tous  les  éléments  nécesaires  pour  opérer. 

Opération. — On  ouvre  le  crâne  à  l'aide  de  (rois  couronnes  de  trépan 
oa  résèque  au  ciseau  le  pont  osseux  qui  sépare  ces  coiu*onnes. 

Le  centre  de  figure  de  la  perte  de  substance  correspond  au 'point 
marqué  sur  le  crâne. 

La  lame  de  cuivre  malléable  et  l'appareil  qui  lui  est  annexé,  sont 
ilors  replacés  sur  les  parties  molles.  Au  travers  des  trous  de  l'appa- 
mil  de  repérage,  on  conduit  l'aguille  qui  atteint  le  cerveau  dans  î'hé- 
ndsphère  droit,  (ce  qui  permet  de  rectifier  l'erreur  que  nous  avions 
fidte  en  localisant  à  priori  la  balle  dans  l'hémisphère  gauche).  Cette 
aiguille  est  alors  enfoncée  à  6  centimètres  de  profondeur,  chiffre  in- 
diqiié  par  le  curseur. 

La  balle  n'est  pas  rencontrée. 

En  débitant  le  cerveau  laissé  en  place,  en  tranches  minces,  on  cons- 
Me  que  le  niveau  du  projectile  a  été  très  exactement  indiqué  par  l'ai* 
gnillet  TMûB  qu'il  est  reporté  à  un  centimètre  au  plus  à  droite. 

On  découvre  alors  que  la  cause  d'erreur  réside  dans  la  différence 
6&tre  le  calibre  de  l'aiguille  et  les  trous  dans  lesquels  elle  a  été  enga- 
gée pour  être  dirigée. 

Cette  aiguille  étant  trop  mince  jouait  dans  ces  trous,  et  il  était 
pénible  de  faire  décrire  à  sa  pointe  une  circonférence  de  près  de  un 
eentimètre  de  diamètre.  La  direction  dans  laquelle  elle  a  dû  être  en- 
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foncée  dans  le  orftne  n'était  donc  pas  rigoureusement  donné  par  l'o* 
rientation  qui,  elle,  coinoidait  bien  avec  la  situation  du  projeotile.| 

Nous  estimons  qu'avec  un  appareil  bien  calibré,  cette  méthode 
pourra  rendre  des  serrices,  et  l'expérience  II  en  est  la  preuve. 

Nous  devons  dire  que  dans  les  nombreuses  expériences  que  nous 
avons  faites,  c'est  le  seul  cas  oii  nous  avons  jugé  son  application  né- 
cessaire. 

Plus  tard,  la  métode  de  repérage  à  laquelle  nous  nous  sommes  ar 
rôtés,  nous  a  paru  plus  simple  et  plus  facile  à  suivre. 

EXPERIENCE  II 

Suite  de  Péttide  sur  les  procédés  de  repérage  (voir  expérience  I) 

Une  balle  de  carabine  Flobert  9  millimètres  est  tirée  dans  le 
crâne  d'un  cadavre  â  25  pas. 

Le  sujet  est  fixé  avec  du  plâtre  comme  le  précédent.  L'orifleed'en- 
tréo  de  la  balle  se  trouve  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  temporale 
droite:  l'ampoule  est  placée  de  côté. 

La  détermination  du  projectile  est  faite  comme  d'habitude.  Les 
deux  plaques  posent  2  mimâtes. 

Nous  constatons  ainsi  que  le  projectile  est  à  9  centimètres  de  pro- 
fondeur. 

Toute  cette  manœuvre  a  duré  une  heure.  ! 


Opération. — Une  incision  commençant  sur  la  bosse  sourcilière  droi-   i 
te  est  conduite  en  arc  de  cercle  à  concavité  dirigée  en  bas  jusque  dar-  j 
rière  l'apophyse  orbitaire  externe,  à  2  centimètres  en  arriôre  du  \ 
point  ou  avait  été  tatoué  le  point  corrrespondant  à  la  pointe  de  l'ai- 
guille. On  incise  le  frontal,  le  temporal,  et  le  lambeau  ainsi  limité  est 
disséqué  avec  le  périoste.  On  rabat  un  volet  osseux  correspondant  à 
ce  lambeau  musculo-cutané:  ce  lambeau  osseux  comprend  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite. 

La  direction  de  l'aiguille  indique  que  c'est  dans  la  fosse  temporale 
qu'il  faut  porter  les  recherches.  On  enlève  la  grande  aile  du  sphénoï- 
de, on  soulève  toutes  les  parties  molles  de  l'orbite.  La  tige  indique 
que  c'est  au  delà  de  la  paroi  interne  de  l'orbite  qu'il  faut  rechercher 
l3  projectile.  On  effondre  l'ethmoïde,  paroi  interne,  et  l'aiguille  con- 
duit directement  sur  le  corps  étranger  arrêté  au-dessous  de  la  selle 
turcique,  dans  les  sinus  sphénoïdal.  On  l'enlève  facilement  avec  une 
pince. 
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iriê  ^Expériences  sur  un  nauneau  procédé  de  repérage  par  le  billot  à 
vis  de  rappel  et  sur  un  avertisseur -extracteur, 

EXPERIENCE  III  (!«'  essai) 

Une  halle  de  revolver  (calibre  9  millira,)  est  tirée  à  10  pas^  dans 
PÈpophyse  mastoîde  droite.  La  tète  est  placée  sur  le  billot  à  vis  calan- 
te.  On  croit  voir  la  ball'3  à  la  radioscopie.  Mais  dans  rincertitude,  on 
fût  une  première  photographie,  position  inférieure  de  l'ampoule;  pose 
{minutée;  développement  2  minutes*  Puis  une  deuxième  photogra- 
|kie:  position  supérieure  de  l'ampoule:  pose  5  minutes;  développe- 
WÊOït  2  minutée  1;2. 

Puis  on  localise  la  situation  exacte  du  projectile. 

Le  cadavre  est  déplacé  et  transporté  dans  une  autre  salle. 

On  remet  la  tête  dans  sa  position  primitive,  sur  le  billot,  à  Paide 
da  plâtre  et  des  vis  de  calage  dont  les  pointes  enduites  d'encre  ont 
QUrqué  leur  place. 

On  applique  une  couronne  de  trépan  sur  les  points  que  les  aiguil- 
kl  indiquaient  tout  à  l'heure. 

Pois  un  appareil  à  sonnerie  avec  extracteur,  ébauche  de  celui  dont 
\  nous  servons  aujourd'hui,  est  introduit  dans  les  bagues  du  our- 

r;  eet  appareil  chemine  environ  un  centimètre  et  la  sonmere  se  fait 
[mendre^  L'apparail  préhenseur  est  alors  ouvert,  mais  il  est  encore  si 
îrc  que  la  balle  n'a  pu  être  saisie  avec  lui. 

EXPERIENCE  IV  (2^^"»  essal). 

Doe  halle  de  revolver  du  calibre  de  9  milL  est  tirée  â  10  pas  à  p.u 
prtf  tnmaversalemont  à  l'angle  supéro-externe  du  frontal. 

Ptiemière. photographie:  ampoule  supérieure;  pose  5  minutes;  dé- 
[  iiiop;<0ineat  2  minutes. 

Deuxième  photographie:  ampoule  inférieure;  pose  5  minutes;  dé- 
I  ffibppenient  2  minutes. 

On  rep&re  à  Taide  du  billot  à  via  calantes  la  position  exacte  de  la 
[ Hék  lee  pointes  des  vis  sont  enduites  d'encre  et  marquent  leurs  places 
Ifw  la  peau.  Puis  on  détermine  avec  les  photographies  la  situation  res- 
fva  daa  aiguilles  et  de  leurs  curseurs.  On  localise  le  projectile  en 

les  aiguilles  au  contact  de  la  peau  du  crâne. 
la  indavreest  alors  déplacé,  transporté  dans  un  autre  local  et  re- 
,  grâee  au  billot,  dans  sa  position  primitive,  couronné  de  trépan 
'  las  poiuts  marqués  à  Tencre. 
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Puis  rappareil  avertisseur-extracteur  est  introduit  dans  les  baguer,, 
du  curseur;  cet  appareil  chemine  environ  3  centimètres  et  la  sonne- 
rie se  fait  entendre,  mais,  comme  dans  le  cas  précédent,  l'appareil  est 
encore  trop  imparfait  pour  saisir  le  projectile. 

EXPERIENCE   V 

Modification  de  Vavertisseur-exbrœteur 

Une  balle  de  carabine  Flobert,  calibre  n''  9,  est  tirée  d'avant  en 
arrière,  à  12  cent,  de  distance  dans  la  région  antérieure  d'une  tète^ 
séparée  du  tronc. 

Elle  pénètre  au  niveau  de  la  bosse  frontale  à  droite,  à  quelques 
centimètres  au-dessus  de  la  région  souroilière. 

Même  manuel  opératoire  que  précédemment  (expér.  IV). 

Les  aiguilles  indiquent  la  présence  de  la  balle  à  quelques  oentimà- 
très  au-dessus  de  la  ligne  courbe  supérieure  de  l'occipital,  à  trois  trtr 
vers  de  doigt  à  droite  de  la  ligne  médiane  à  4  centimètres  de  profoii» 
deur  environ.— La  tête  est  transportée  dans  im  autre  local  et  immo- 
bilisée dans  la  môme  attitude  que  pendant  l'expérience,  grftce  à  son 
lit  de  plâtre  et  aux  vis  calantes. 

Une  couronne  de  trépan  est  appliquée  au  point  indiquée  par  les  ai* 
guilles.  Puis  on  substitue  à  Tune  d'elles  l'appareil  à  sonnerie  dont  le 
calibre  a  été  soigneusement  adapté  au  diamètre  des  bagues  et  dont  le 
système  préhenseur  a  été  perfectionné. 

Trois  pointes  au  lieu  de  deux  terminent  la  sonde  de  Trouvé.  Elles 
sont  en  Platine  pour  éviter  l'oxydation.  On  a  donné  plus  d'écartement 
aux  mors  préhenseurs. 

La  sonnerie  indique  au  bout  de  3  centimètres  de  course  des  aver- 
tisseurs, que  Ton  est  sur  le  projectile:  les  mors  sont  écartés;  la  bail» 
saisie;  la  sonnerie  continue  à  se  faire  entendre  pendant  tout  le  temps 
que  l'appareil  est  retiré;  son  extrémité  apparaît  bientôt  avec  la  balle 
prise  dans  ses  griffes.  | 

Dans  les  expériences  précédentes,  nous  avions  constaté  que  l'aver-  j 
tisseur  extracteur  pouvait  manquer  de  fonctionner  par  suite  de  l'ozy*  '^ 
dation  de  ses  extrémités  et  nous  avions  paré  à  ces  inconvénients  en 
remplaçant  ses  extrémités  d'acier  par  des  pointes  de  platine  inoxy- 
dables. 

Il  existe  encore  une  autre  cause  d'insuccès  des  expérienoeB  que 
va  nous  révéler  l'observation  suivante:  c'est  la  persistance  d'un  en- 
droit graisseux  à  la  surface  du  projectile. 
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Remarquons  cependant  qu'en  pratique,  la  déflagration  de  la  pou- 
dre fait  disparaître  la  substance  isolante  qui  recouvre  la  balle  encore 
placée  dans  la  cartouche. 

EXPERIENCE  VI 

Une  balle  de  revolver  est  tirée  dans  les  régions  pariétales  droite 
f  un  cadavre. 

Elle  traverse  Pos,  mais  s'arrôte  à  la  surface  du  cerveau,  de  sorte 
qu'elle  est  visible  et  qu'on  peut  môme  l'extraire  en  mobilisant  une 
«quille  bordant  l'orifice  osseux  d'entrée  du  projectile. 

On  la  remplace  alors  par  une  balle  neuve  qu'on  enlève  d'une  car- 
touche et  qu'on  pousse  daxis  l'intérieur  du  cerveau  à  l'aide  d'une 
pince. 

Les  expériences  sont  alors  conduites,  comme  précédemment.  La 
biUe  est  repérée  à  6  centimètres  de  profondeur  dans  l'hémisphère 
droit.  On  trépane,  on  conduit  l'appareil  préhenseur,  il  ne  sonne  pas. 
On  agrandit  l'orifice  de  la  trépanation.  On  introduit  le  doigt  dans 
finifiriear  du  trajet  dont  la  direction  est  donnée  par  l'aiguille  et  à  la 
pnxfosndeor  indiquée^  on  trouve  le  projectile  qu'on  extrait  à  l'aide  d'une 
finoe. 

En  cherchant  les  causes  qui  avaient  empêché  dans  le  cas  particu- 

VtBtf  la  sonnerie  de  parler,  nous  avons  constaté  que  le  corps  gras  dont 

ai  enduit  les  balles  en  faisant  les  cartouches,  et  qui  reste  à  leur  sur- 

fMe  lorsqu'elles  ne  sont  pas  tirées,  suffit  à  isoler  suffisamment  le  mé- 

td  pour  empêcher  le  courant  de  se  fermer  au  moment  du  contact  avec 

les  pointes  de  la  sonde  de  Trouvé.  M§me  en  appuyant  le  projectile  sur 

table,  nous  n'avons  pu  faire  tinter  la  sonnerie  en  appliquant  l'ap- 

jÊnSL  à  sa  surface:  il  nous  a  suffi  de  le  décaper  pour  que  le  courant 

et  que  la  sonnerie  fonctionne.  Nous  avons  répété  plusieurs  fois 

«expériences  au  laboratoire  de  M.  Moynier  de  Villepoix. 

ISles  nous  ont  toujours  donné  les  mêmes  résultats. 

Noos  pensions  avoir  prévu  toutes  les  difficultés.  En  voici  une  qui 

a  causé  im  insuccès  tout  à  fait  imprévu,  mais  de  la  possibilité 

iaqpei  il  nous  faut  tenir  compte  sur  le  vivant,  si  des  circonstances 

Mloguea  à  celles  que  nous  avons  rencontrées,  se  présentaient. 

Le  projectile  peut  fuir  dans  la  galerie  qu'il  s'est  creusée  si  on 
Kborde  par  l'extrémité  opposée  à  celle  de  son  entrée. 
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EXPERIENCE  YII 

Devant  le  Gai  de  Torcy. 

Une  balle  de  revolver  est  tirée  dans  la  région  temporale  droite* 
Elle  pénétre  à  la  partie  supérieure  de  la  portion  éoailleose. 

Sa  recherche  à  l'aide  de  l'appareil  à  rayons  X  est  conduite  conuo* 
précédemment. 

Les  aiguilles  indicatrices  le  révèlent  à  5  centimètres  de  profondeur 
derrière  la  bossô  pariétale  gauche. 

Le  cadavre  est  déplacé:  puis  l'opération  de  l'extraction  a  lieu  sur, 
une  autre  table  où  la  tâte  est  replacée  dans  la  môme  position  que  dam 
la  première  partie,  par  rapport  à  l'appareil,  grftce  au  lit  de  plfttre  et 
aux  vis  calantes  du  billot. 

Une  couronne  de  trépan  est  appliquée  au  niveau  indiqué  par  les 
aiguilles.  L'avertisseur  est  substitué  à  l'ime  d'elles.  H  s'enfonce  de  8 
centimètres,  la  sonnerie  retentit.  L'extracteur  est  ouvert:  la  sonnerie 
cesse;  à  plusieurs  reprises  on  retrouve  le  contact  que  la  sonnerie  dé- 
nonce, mais  il  a  toujours  été  impossible  de  saisir  le  projectile. 

En  débitant  le  cerveau  en  tranches,  nous  avons  alors  constaté  qna 
l'appareil  avait  atteint  le  projectile  au  fond  du  trajet  qu'il  s'était  orea* 
se  dans  le  cerveau  et  dans  la  direction  de  ce  trajet.  Dès  qu'on  le  pous- 
sait un  peu  sur  la  balle,  elle  fuyait  devant  lui  à  l'intérieur  du  tunnd 
qu'elle  avait  percé  dans  la  substance  cérébrale,  au  lieu  de  s'appuyer, 
cijmme  dans  les  autres  expériences,  sur  cette  substance  cérébrale. 

Il  y  avait  là  un  concours  de  circonstances,  heureusement  fort  ra< 
res,  qui  faisait  que  l'appareil  dans  sa  recherche  ne  trouvait  Jamaia 
qu'un  projectile  fuyant  sans  cesse  dans  la  pulpe  cérébrale  broyée  par 
lui  et  sans  consistance  pour  le  soutenir  derrière  la  poussée  légère  qui 
accompagne  toujours  l'ouverture  du  mors. 

EXPERIENCE  VIII 

Fragmentation  d'un  projectile  en  deux  moitiés  que  Vappareil  déterminé 
et  qui  sont  extraites  faciletnent, 

Le20  Juillet  1901,  une  balle  de  revolver  est  tirée  dans  le  crftne 
d'un  cadavre  à  l'amphithéâtre  de  physique  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Bordeaux,  devant  M.  le  professeur  Bergonie  et  plusieurs  autres 
professeurs  de  la  Faculté. 
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Le  dispositif  expérimental  est  le  même  que  dans  les  autres  cas  déjà 
rapportés. 

Les  radiographies  signalent  deux  projectiles,  l'un  très  superficiel, 
rintre  situé  dans  la  subtance  cérébrale. 

Le  premier  est  extrait  facilement,  sans  qu'il  ait  été  nécessaire  de  se 
lerYir  de  Pavertisseur-cxtracteur.  Il  consiste  en  un  fragment  de  la  bal- 
le qui  s'est  coupée  en  arrivant  tangentiellement  à  la  lame  de  la  voûte 


L'antre  est  repéré  dans  Thémisphère  gauche,  à  1  cent,  de  profon- 


Une  des  aiguilles  est  enlevée  pour  laisser  passage  à  l'avertisseur 
^oi,  mal  calibre  par  le  nickelage,  refuse  de  passer  par  les  bagues.  On 
Ratrodait  néamoins  dans  la  direction  indiquée  par  les  bagues.  Â  la 
praftmdeur  indiquée,  la  sonnerie  retentit.  On  fait  fonctionner  l'ex- 
traeteor  qui,  du  premier  coup,  ramène  le  projectile  au  dehors. 

ÉXPERIENCB  IX 

Ijï  1^  Novembre  1902,  dans  l'après  midi,  en  présence  du  Directeur 
de  l'Ecole  de  Médecine  d'Amiens,  le  Dr.  MuuloiSguet ,  et  de  plusieurs 
eonfrèreB  déjà  cités  à  l'observations  XII,  moins  le  Docteur  Perrier, 
)  balle  tirée  à  l'aide  d'une  carabine  Flobert  du  calibre  9,  dans  la 
ft  d'un  cadavre,  à  25  pas,  est  déterminée  à  l'aide  de  l'appareil. 
Elle  a  pénétré  par  la  région  temporale  droite. 
Noos  cherchons  à  la  repérer  dans  l'hémisphère  droit,  mais  les  ai- 
giâlee  nous  indiquent  bientôt  sa  présence  dans  rhémis()hère  gauche. 
L'expérience  est  refaite  au  niveau  de  la  région  temporale  gauche, 
V  It  bientôt  nous  avons  la  certitude  que  le  projectile  est  à  quatre  centi- 
'■  aèlres  de  profondeur,  derrière  la  voûté  osseuse  temporale  gauche. 
^1      Sur  le  point  précisé  par  les  aiguilles,  une  simple  couronne  de  tré- 
pia  est  appliquée,  puis  l'appareil  préhenseur  est  introduit  par  cet  on- 
Bee  dans  la  direction  indiquée  par  les  aiguilles.  Au  point  précis  indi- 
^  par  elles,  à  4  centimètres  derrière  la  voûte  osseuse,  la  sonnerie 
mentit  Les  griffes  de  l'instrument  sont  alors  ouvertes,  et  bientôt  le 
irojeetile  enserré  par  elles  est  extrait  sans  difficultés. 


432 


CHIRURGIE   GENERALE 


EXPERIENCE  X 

Expériences  sur  le  tronc  et  Je$  membres. 

Le  24,  Une  balle  est  tirée  à  30  m.  aveo  une  carabine  9  mîllîm,  dans 
le  genou  d'un  cadavre. 

Le  25»  L'appareil  est  monté  pour  la  radioscopie.  Les  2  épreuves 
radioscopiqnes  sont  faites,  Tampoule  étant  placée  soos  la  table  de  bois 
qui  porte  le  cadavre. 

Les  deux  ombres  sont  repérées;  puis  le  ^lan  à  curseurs  enlevé,  lea 
aiguilles  sont  poussées  au  contact*  On  en  enlàve  une;  on  place  un  cur- 
seur sur  Tautre  sous  le  point  uù  elle  traverse  le  viseur  supérieur*  Puis 
on  la  relève  et  le  plan  à  curseurs  est  remis  en  plaoe.  L-aiguîlle  est 
poussée  jusqu'à  la  peau.  En  ce  point  on  incise  et  avec  raig^uille  pour 
guide,  s^enfonçant  à  mesure  que  les  tissus  sont  plus  profondément  in- 
cisés dans  la  dii'ection  qu*elle  indique,  on  arrive  au  dessous  du  fémur, 
juste  sur  le  projectile  qui  est  extrait  du  creux  poplité. 
Le  tout  a  duré  30  minutes* 

L'un  de  nous,  Remy,  pendant  la  période  de  mise  au  point  de  son 
appareil,  a  fait  h  la  maison  de  Nanterro  de  très  nombreuses  expé- 
riences dont  le  récit  n'a  plus  aucun  intérêt  en  tant  qu'elles  servaient 
à  démontrer  la  sûreté  du  fonctionnement  et  la  certitude  des  résultats. 
Il  tient  cependant  à  signaler  deux  faits. 


I 
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EXPERIENCE   XI 

Projectile  dam  les  massifs  osseux. 

Dans  le  premier,  une  balle  de  revolver  de  7  millîm,  avait  frappé  le 
genou  d*un  cada\Te  par  son  côté  po&téro-externe.  Le  projectile  visi- 
ble à  la  raiiiographio  fut  déterminé  par  Je  procédé  habituel.  Mais 
quand  on  incisa  les  tissus,  le  bistouri  arriva  jusqu'à  Vos  sans  rencon- 
trer le  corps  métallique.  L'aiguille  indiquant  cependant  sa  présence, 
et  révélant  qu'on  n'avait  pas  encore  atteint  la  profondeur  voulue,  la 
couche  osseuse  fut  défoncée  à  coup  de  gouge  et  de  maillet  et  le  pro- 
jectile apparut. 

Cotte  expérience  poun^a  servir  de  guide  â  ceux  qui,  sur  le  vivant 
rencontreraient  un  os  avant  que  raiguille  ne  soit  arrivée  â  la  profon- 
deur OLi  elle  doit  s'enfoncer. 


r 
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EXPERIENCE  XII 

Valeur  comparée  de  la  radioscopie  simple  et  du  repérage 
à  Vende  de  l'indicateur  dans  les  corps  étrangers  de  la  poitrine. 

Ed  présence  du  Directeur  et  de  l'Inspecteur  de  la  Maison  de  Nan- 
terre,  ainsi  que  de  mes  internes,  trois  balles  sont  logées  dans  le  tho- 
rtz  d'un  cadavre. 

Deux  de  ces  projectiles  sont  repérés  â  l'aide  de  l'indicateur  à  ra- 
yoos  X  et  extraits  sans  difficulté,  bien  que  l'un  d'eux  fut  situé  pro- 
fondément sous  l'omoplate. 

La  troisième,  que  l'on  s'était  contenté  de  repérer  approximative- 
ment à  l'aide  de  radioscopies  multiples,  ne  put  jamais  être  décou- 

fBft. 

Ce  qui  confirme  la  nécessité  d'un  guide  opératoire,  sur  laquelle 
aous  avons  insisté  â  maintes  reprises. 


LE  APPLICAZIÛNI  DEL  MICRÛENDÛSCÛPIÛ 
NELLA  PRATICA  CHIRURGICA 

par  Mr.  LEONE  LEVI  (Genora). 

ÂbbastanzaiËteso  pu6  essere  il  campo  di  applicazione  dell'endo  sco- 
po  neiresercizio  pratico  chirurgico,  sia  per  Tessatta  diagnosi  di  sede 
edi  natura  di  alcune  forme  morbose,  come  pure  per  una  terapia  ra- 
iboalmente  scentifica.  Poichè  certamente  il  poter  vedere  con  esattez- 
nie  alterazioni  degli  organi  portando  sudi  essi  un  fascio  di  luce 
dettrica  è  un  valido  aiuto  agli  altri  mezzi  di  esame  che  gia  possedia- 
■a,  llspezione  estema,  la  palpazione,  il  sondaggio,  la  percussione,  e 
Uvdta  anche  l'ascoltazione.  E  se  cio  è  utile  per  la  diagnosi  riesce 
utile  per  la  terapia,  poichè  non  solamente  possiamo  da  un  esa- 

ipreciso  trarre  opportune  îndicazioni  sul  piii  adatto  intervento  te- 
i^entîco,  ma  altresè  possiamo  in  molti  casi  apportare  sui  punti  pré- 
dît ammalati  i  medicamenti  adatti.  016  puo  f arsi  particolarmente  per 
bmalattie  croniche  dell'uretra.  E  quindi  desiderabile  che  l'endosco- 
ihpoesa  entrare  piii  diffusamente  nelPesercizio  pratico  prendendo 
fid  posto  che  le  compete  fra  i  mezzi  diagnostici  e  terapeutici.  Allô 
MetK)  modo  che  noi,  mediante  ima  sonda,  cerchiamo  di  estendere  la 
Mribilità  tattile  délie  nostre  dita  in  parti  non  altrimenti  per  noi 
•seesBibili,  onde  poterci  fare  il  conccitto  più  possibilmente  esatto  dello 
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fitato  dei  tessuti,  perché  non  cercherenmo  di  estendere  con  un  iatni 
mento  endoscopico  la  potenza  nostra  visiva  in  organi  che  altrîmend 
non  sarebbero  acceesibili  alla  nostra  vista?  E  cosa  troppo  evîdento 
perché  sia  sfuggisa  alla  mente  dei  ricercatorî,  Infatti  già  svariatî  fa 
rono  gli  endoscopii  costruiti  eeguendo  diversi  conoetti  e  già  relatîva- 
mente  antichl  sono  i  primi  tentativi  che  vennero  eseguiti,  Dopo  îl 
Desormaux  che  verso  la  meta  dei  secolo  scorso  feoe  costruire  un  h- 
trumento  destinato  ad  osaervare  il  canale  uretrale  servendosî  dei  raggi 
luminosi  provenienti  da  una  lampada  a  petrolio,  raggi  che  venivano 
proiettati  mediante  un  prisma  entre  il  tubo  introdotto  neli'uretra,  ia- 
trumento  che  pero  non  dîede  alcun  rîsuUato  pratîco,  Bi  ebbe  un  Iuq* 
ghiBslmo  periodo  incui  fu  abbandonato  qualsiasi  tentative  in  proposî- 
to.  Ma  dopo  Tav^^ento  deUa  Juce  elettrica  e  il  progresse  nella  fabbri- 
cazione  délie  lampade  ad  încandescenza  rennero  ripreai  î  tentatiri. 
Aubry  costruisce  un  riflettore  concave  a  specchio  frontale  con  due 
forî  per  gli  occhi  e  tra  i  due  fori  una  lampadina,  destinato  a  proietta* 
re  la  luce  attraverso  îl  tubo  introdotto  nel  canale,  Il  Le  i  ter  segueo- 
do  la  stessa  idea  fondamentale  doUa  proiezîone  attraverso  al  tubo  délia 
luce  proveniente  da  una  lampada  elettrica  costruisce  un  apparecchio 
in  cui  i  raggi  luminosi  riflossi  da  une  specohîo  fisaato  ad  angolo  veD- 
gono  diretti  in  fondo  il  tubo. 

Il  Cas  per  sostituisce  allô  specchio  un  prisma*  Sono  questî  i  pHn* 
cipali  apparecchi  fondât!  sul  princîpio  délia  luce  posta  fuori  dei  tubo. 
Pur  troppo  perb  i  risultati  pratici  di  questi  îstrumepti  non  furono 
troppo  lusinghieri  e  cio  principalmente,  perché  sono  troppo  pochi  i 
raggi  che  riescono  ad  arrivare  in  fondo  al  tubo  e  quindi  la  parte  non 
resta  sufficentemente  illuminata  in  modo  da  peter  essere  ben  dietinta. 
Si  tente  allora  da  altri  per  illuminare  meglio  Tinterno  deiruretra  dl 
portai'e  in  fonde  al  tube  la  luce,  Ed  ecco  l'uretroscopio di  Valentîne 
presentato  ne!  1900  al  Congresso  internazionale  di  Parigi,  apparecchio 
consistente  in  un  asticella  di  sostanza  isolante  alla  cui  estremltà  eni 
tlsBata  una  piccola  ansa  di  platine  che  si  rende  va  incandescente  a  roeszo 
delFelettricità*  L'asticella  doveva  essere  introdotta  entre  il  tubo  en* 
doeoopîco  che  veniva  illumina  te  dairansa  di  platine  incandescente* 
AlTanaa  di  platine  venne  in  seguito  sostituita  una  pîccela  lampada. 
Ma  anche  con  questo  sistema  vi  sono  molti  inconvenienti,  Senza  coa* 
tare  che  la  luce  disturba  Focchio  aU'oseerTatore,  il  calerico  raggianla 
délia  lampada  riscalda  il  tubo  talchè  non  è  possibile  un  esarae  dili- 
gente e  prolungato;  inoltre  non  è  escluse  il  pericolo  che  per  qualche 
oircostanza  la  lampada  possa  rompersi  e  ledere  la  mucosa.  Fer  tuttd 
queste  ragioni  sono  stato  indetto  a  studiare  e  costruire  un  endoscopio 
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I  potosse  asaere  pratioo  e  corriepondare  veramente  alio  scopo.  Ques- 

ï  ippareoohio  ohe  ho  Toiiûre  di  presentare  al  Congreôso  mi  hû  dato 

i  dlvem  anni  ehe  gia  lo  uâo  dei  rîâtiltatî  assai  coafortanti  talchè  ho 

ito  ad  estenderae  le  applicazioni  auche  ad  altri  organi  e  cavità 

ûorpo.  Ne  ho  studiate  quindî  le  applicazioûî  airendoscopio  della 

Il  dell'utero,  deirintastîno  retto  etc. 

RieâCdndo  possILile  con  e^sa  il  far  passare  la  luce  ancho  attraverso 

flobl  del  diamètre  di  pochi  niiUîmetri,  si  pub  anche,  con  adatti  tre 

Yalerseae  per  l'esame  di  organi  abdominali,  del  peritoaeo  coma 

\  anche  delJa  pleura;  in  sostanza  Teaame  endoscopico  pub  fursi  do 

{W  sIb  possibîle  inirodurre  una  cannula. 

Ho  ap"  "     *    auche  il  mio  iatrumento  alla  cistoscopiasiadeiruomo 
!  cfel  t.  Mi  BÎ  obbietterà  forse  che  gia  esiste  il  cistoaeopio  di 

ilx«.  RetaUvemonte  scarsî  pero  sono  cotoro  ohe  se  ne  servono^  e  cio 
I délie  pratiche dificoUà  che  s*iucontrano.  Il  cistoscopio  di  Ni  t- 
Pquauto  sotto  il  punto  di  vista  ottico,  possa  dirsi  un  instrumen* 
perfetto,  pure  in  pratica  présenta  tanti  inoonvenienti,  che  si 
la  riiutanzd  dei  pih  ad  adoperarla,  e  la  relativamente  poca  dif 
inconlrata,  poichè  se  di  molto  vantaggio  è  per  la  parte  ottica 
iportare  lUrettamente  la  luce  in  veacica,  daltra  parte  il  riscaldamen- 
►  ebe  81  lia  deirestr^mo  del  cistoscopia,  porta  il  pericolo  di  induiTO 
lia  délie  scottature  sulla  parota  vescioale.  Vero  è  che,  allô 
d'orriare  a  taie  inconveuiente  è  prescritto  antecedentemente 
raxafnot  rintroduzione  in  veseica  di  una  soluzîone  alcalina;  ma  fre* 
ilaiûiDiite  scoade  che  la  vescica  contraendoai»  lo  ricacci  fuori  ren- 
)  Impofifiibile  Tesame,  senza  contare  poi  che  tavolta  la  vi^ione  non 
^powolbHn  in  causa  delTintorbidamente  del  liquido  per  parte  del  aan* 
a  d'altro  materiale  organico  che  pub  essere  o  versarsi  in  vescica; 
cibool  cifitoscopio  del  Nitze,  ii  oui  eaame  vien  fatto  a  vesclca 
i,  soi  abbiamo  piuttoBto  una  diafanoecopla,  poichè  vediamo  le  pa- 
Ki  della  vesoioa  attraverso  lo  Btrato  liquido  e  non  possiamo  distin- 
eaatUunenta  le  fine  condizioni,  anatopalogiche  della  sua  muccsa. 
S  h  p6r  ovriare  a  tutti  questi  Lnconvenleuti,  che  ho  creduto  utile 
VmU&màBrù  aiMïhe  airesame  della  vescica  le  applicazîom  del  mîo  mî- 
I  andoMOpio.  àK  tal  uopo  ho  costruito  dello  adatte  cannule  onde  pro- 
»all*dfiainâ  in  condlzioai  molto  piii  sempUcie  piu  facill.  Col  mio 
io  BÎ  ovvia  il  riëcaldamonto  e  i  pericoli  di  scottature  e  Tesa- 
i  puo  venir  faite  anohe  a  veacica  vuota  cioô  nello  condizioni  le  piu 
Infatli  la  sorgente  luminosa  è  posta  fuori  dèlforgano  ed  in 
B*introduce  che  una  aemplice  cannula.  Oltre  a  cio  noi  pos- 
con  rapparecchio  ottico  che  vi  è  anneB&o  un  notevole 
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ingrandimento  deirimmagino  e  possiamo  quindi  distinguenid  con  pre 
cisione  le  alterazioui  morbose.  Ci  è  ÎBoltre  possibîle  di  esamlnare  gl 
ebrocclii  degli  ureteri  e  di  farne  il  cateterîsmo.  In  sost^aiiza,  col  mi 
appai^echio  la  cistoscopia  si  riduce  ad  una  pratîca  sempliciesima  senza 
alûUB  inconveniente  e  alla  portata di  tutti.  Mi  aia  ora  permesso  di  farQ 
una  brève  descrizione  di  questo  mio  strumento  ohe  ho  creduto  di  po- 
ter  chiamare  microendosoopio, 
Es80  consiste  in  diverse  parti: 

1**    Una  parte  centrale,  che  comprende  rapparecchio  elottrico  illo 
minante  consistente  in  due  lampadine  a  incandescenza  situate  in  naa 
caméra  centrale  e  che  vengono  illuoiinate  per  mezzo  di  una  corrento 
eléttrica  il  cui  circuito  si  chiude  premendo  un  bottone. 

Per  mezzo  di  una  disposizione  spéciale  del rapparecchio  roperatom 
potrebbe,  vedendolo,  tenere  illuminata  le  lampadine  per  tutto  il  tempO 
che  gli  ocoorre  senza  aver  bisogno  di  continuare  a  comprimare 
bottone. 

E  preferible  pero  che  lo  lampadine  restino  accese  soltanto  quando 
si  procède  airosservazion*?:  in  tal  modo  la  loro  durata  é  maggiore  e  si 
évita  Fappannarsi  délie  lenti. 

2.*'    Una  parte  ottîca,  cioè  un  sistema  dî  lenti  fra  di  loro  ri  unité 
forma  di  cannocchiale  e  spostabili  in  modo  da  adattarsia  qualunqud 
vista  e  da  vedere  distintamente  aile  diverse  distanze. 

3.'^  Un  ultima  parte  pariferica  destinata  a  portare  i  différent!  tub 
variamente  foggiati  a  seconda  délie  parti  che  si  desidera  esaminarie^ 
Il  tutto  è  sostenuto  da  un  manioo  che  porta  i  f  ili  conduttori  deirelet 
tricîta.  Un  pîccolo  accumulatore  espressamentg  fabbricato  e  fornît<l 
di  un  adatto  reostato  regoiatore  serve  a  dare  aile  lampadine  Tenergi 
eléttrica  necessaria  a  renderli  incandescenti  al  grado  che  si  desidei 
per  ottenere  la  luce  oecurrente  ai  divers!  oasi.  Questo  accumulati 
ha  un  peso  minimo  ed  è  trasportabile  agevolmente  corne  una  bon 
da  Waggio, 

U  mio  apparecchio  présenta,  a  mio  modo  di  vedere,  tutte  le  coi 
zioni  che  ritenevo  necessarie  in  un  eondosoopio; 

L*    La  sorgente  luminosa  é  posta  al  di  fuori  doUa  parte  dello  stni 
mento  che  entra  in  cavita. 

2,"    La  luce  é  incaraerata  e  non  infastidisce  roeohio  deirosser 
vatore. 

3.*'    I  raggi  luminosi  vengono  subito  projettati  in  modo  stabile  ail 
eetremita  del  tubo. 

4.'^    11  tubo  introdotto  negli  organi  in  esame  non  si  puo  riscaldare  \ 
quindi  non  disturba  menomamente  il  malato;  evitasi  in  tal  modo  l 
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i  di  dover  raffi*addare  l'apparecMo  per  mezzo  d'una  correute 
«ODiîfitiJi  traequa  fredda. 
5.*    Si  ba  un  inj^andiineato  od  av^icinamento  deirimmagine  iUu- 
ita  m  modo  da  dare  una  visiono  netta  e  dîstînta  délie  piu  minute 
^»os6  délie  parti  sottoposte  deiresame. 
ft,*    L  1  '  inicrrjendoscopio  é  facilissimo  g  chîunque  puo  impa- 

rte in  pocbi  miuuti. 

7/     E  pûnaibile  una  cura  eaîitta  e  prîcisa,  potendosî  raedicare  le  par- 
l  iDulate*  mentre  si  osservano  e  potendosi  anche  coutrolaro  gli  effetti 
f  cnjreedeguits.  Si  pu6  coustatare  cosî  esattamente  quale  sia  lo 
'mIo  dell'organo  malatOi  come  pure  la  sua  guarigione  anatomica. 


IL  LAVÛRÛ  CHIRURGiCÛ 

NELL'ÛSPEDALE  S.  ANDREA  APOSTÛLO  IN  GENOVA 

par  Mr.  G.  B,  SEGAI^JB  (Genova), 

mmere  dairorigioe  il  lavoro  chirurgico  di  un  ospedale  che  fu 

\àtà  mag^îori  eserapi  di  moderna  ingegneria  sanitaria,  applioata, 

.  ancora  oggi  modello  per  il  suo  porfetto  ordinamento  intomo, 

ovi/iA  ili  inaterialo  clinico  e  per  riccliozza  dî  dotazione,  qual'è  V 

di  S.  Andréa  Ehichessa  di  Galliera  in  Genova  non  è  parsa 

1  ra&a,  ne  indegna  di  comparire  in  un  Congresso  Internazîonale 

blita. 

Quindici  aoni  di  vita,  quanti  ne  coota  Tospedale  di  S.  Andréa,  pos- 
ïdarvôro  parer  poca  cosa  per  concludere  in  ai'gomento  di  oosi  al  ta 
i  quale  la  pratîea  chirurgica* — Ma  quindioi  anni  \is8uti  in  am- 
I  pw  ognî  rapporte  fornito  di  larghi  mezzi  per  riuâcire,  viasuti 
I  periodo  Btorico  in  oui  le  discipline  chirurgiche  hanno  subito  ra- 
il tmfonnazioiUt  ®  lîi  chirurgia  operativa  infrangendo  viotî  oon- 
td  èaffemiaUi  In  lutta  la  sua  potenzialità,  parrebbe  possano  vale- 
!  cosa  considerando  che  in  mezzo  a  tante  oonquiste,  vi  sono 
iqueaiti  praticicheattendonorisoluzione,  visono  conquiste  ig- 
>ehe  Importa  volgarizzare,  e  pero  è  parsa  opéra  utile  far  conos» 
»  l  risaltali  ottanuU  in  un  Istituto  che  accolse  circa  undicimila  am- 
lehirorgici  ed  ftmgmt^  circa  ottondla  operazioni  e  che,  seguen 
le  movimento  soentifico  moderno,  fece  tesoro  dei  veri 
in frogniBM  délia  scienza  andb  raan  inano  affermando  a  benefîzio 
oilà  sofferonte* 


438  CHIRURGIE  GENERALE 

II  portare  ad  un  Congresso  cosi  autorevole  quale  il  voBtro,  illostri 
Colleghi,  i  risultalii  deiropera  compiuta,  montre  varrà  forse  a  portar» 
un  contributo  al  patrimonio  délia  scienza,  varrà  a  porgere  Tomaggio 
di  gratitudine  piii  alto  che  possa  rendersi  alla  memoria  delPaugusta 
fondatrice  che  con  raro  esempio  di  libéralité  legb  a  qaeBto  Istituto  Tm- 
gante  somma  di  oltre  venti  milioni. 

É  pure  il  miglior  premio  che  possa  attendermi  io  ohe  ebbi  TcMiore  i 
di  iniziare  Popera  cooperando  alFordinamento  intemo  e  ohe  onorato 
dalla  carica  di  chirurgo  primario,  dedicai  a  qoesto  Dstitato  i  migliori 
anni  della  mia  vita. 

In  quest'ora  solenne  permettete  oh'io  volga  on  mesto  pensiero  per 
ricordare  i  compianti  CoUeghi  Viotti  e  Sacchi  che  tanto  con  Topera 
loro  hanno  cooperato  ad  illustrare  Tlstituto  del  quale  stb  per  riassu- 
mère  la  vita. 

E  un  riassunto  brève,  di  cifre,  che  sintetizzano  fatti;  quale  poteva 
presentarsi  a  un  Congresso,  corne  documento  di  lavoro,  ohe  ebbe  in  , 
parte  nelle  ebdomadarie  radunanze  del  Corpo  Sanitario  diretto  oon  in 
telligenza  e  amore  dairiII."^o  Prof .  Grifini,  Ordinariodi  Patologia  i 
Générale  nelPUniversità,  la  sua  illustrazione,  che  sta  per  aveme  nna 
maggiore  come  contributo  forse  non  inutile  di  pratica,  di  chirurgia 
clinica  in  un  ospedale  modemo,  con  un  Cîorpo  Sanitario  giovane,  col- 
to,  affiatato,  operosissimo.E  ques  ta  forse  è  la  ragione  maggiore  dei  hril- 
lanti  successi  che  si  vanno  ottenendo. 

^^//îi'to.— L'ospedale  di  Saut' Andréa,  sorge  sulla  ridente  coUina 
di  Garignano;  è  un  superbo  edifizio  monumentale,  e  se  qualche  volta 
la  ricchezza  dei  marmi  e  le  Ilnee  architettoniche  parrubbero  imporai  ' 
allé  esîgenze  deirigiene,  pure  Tinsieme  è  informato  a  un  ooncetto  dl 
modernità  che  bene  risponde  ai  portât!  di  una  buona  igiene  oq>ita- 
liera. 

L'ediflzio  consta  di  sette  padiglîoni  separati  e  riuniti  a  mezzo  d'ona 
grandiosa  galleria  che  li  fronteggia  dai  due  piani.  Il  superiore,  int» 
rameute  adibito  al  8er\'icio  chirurgico,  consta  di'sei  grandi  inferme* 
rie,  dascuna  capaco  di  30  letti,  oltre  le  stanze  d'isolamento.  In  lutta 
circa  200  letti  compresa  Tannessa  Casa  di  Sainte  a  pagamento. 

Set'vizii  chirurgicL — Il  servicio  di  chirurgia  è  diviso  in  due  sezio-  i 
ni  che  comprendono  chirurgia  générale,  parte  uomini  e  parte  donnA,  1 
piii  une  scomparto  spéciale  per  la  ginecologia  ed  uno  per  la  emio-  i 
iatria.  '  . 

Ogni  sezione  è  affidata  ad  un  chirurgo  capo,  un  aiuto  e  tre  assis-  ^ 
tenti.  ! 
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La  Qar€osi  è  affidata  ad  un  %^al0iite  specialista;  il  quale  à  a\njto  la 
eoftasln  dî  riaêsumere  in  brevissimi  cennî  la  tecnica  sua  g  i  suoî  ri- 
jttltaU.  Pubblico  intera  la  sua  intéressante  nota  (1).— Per  la  operativa 
^djaposte  due  sale  di  operazioni,  una  per  le  operazioni  degli  am- 
sotticî  e  Taltra  per  le  asetticbe.  Ogni  sala  è  fomita  di  tutti  î 
chô  la  mcdema  chirurgia  esîge, — ^Vî  sono  annessi  locali  per 
diiiafiiiioiie  del  personalei  per  preparazione  e  steiilîzzazîone  del  ma 
lertâJe  di  medicazione,  sala  per  narcosi,  camere  per  deposito  pro^'xi- 
jorio  di  operati.  La  sala  destînata  agi!  interventi  asettici  consta  di  un 
pidigUo>De  isolato  e  \i  attende  un  persooale  di  servizîo  spéciale. 

Du  eapo  tnfermiere  col  titolo  di  preparatore,  appositamente  istnii- 
to,  e  specializzato  ha  la  consigna  délie  sale  d'operazione,  di  tutti  gl'is- 
tnunenti  e  deirarmamentario  chirur^îco.  Egli  coadiuvato  da  un  altro 
i&fermiere  deve  ourare  sotto  la  sua  responsabîlttà  la  puHzia  e  la  disin- 
}  lii  ogni  oggetto,  deve  preparare  tutto  roccorrente  per  le  ope- 
it  sterilizsm'e  il  materiale  di  medicazione  che  si  adopera  sia  per 
k  openuioair  che  per  le  raedicazîoni  dî  sala. 

Se  non  lo  richiedono  spécial!  eirc<»stanze  di  lesioni  chirurgîche 
iHiftiiio  un  trattamento  rigorosamente  asettico,  non  sottoponiamo  che 
nfifigimamente  a  lavatura  con  aoluzioni  antisettiche  la  f^rite  opéra- 
tàre  e  cl  lûmitianin  ad  asciugare  con  garza  stérile,  sia  durante  gli  attî 
operttivi,  che  nelle  succesive  medicazionî.  Per  la  stessa  ragione  noi 
nalamo  medicazione  secca  e  sogliamo  coprire  la  parte  operata  con 
ibboiidantc  quantîtà  di  garza  sciolta^  riferendoci  a  questo  proposîto 
igU  studi  miigistrali  del   Preobragenski  sulla  cosi   detta  antî- 


(I)  \jï  naroero  délie oloronarcosipraticAt^ de! rBperturadeU'OBpedatQft  tutto 
là  j902  é  di  liôOO  ciîca.  II  cloroformio  adoperato  é  stato  il  Iderck  ôoo  al  Wàb; 
éit^  d^anom  ai  é  dftta  la  proferenza  alla  maroa  Dunoact.  Si  snno  larnentati  tre 
«Si   *'  te,  dovnta  all^arreato  primitivo  d©l  cnore:  dae  ail©  prime  inspira- 

«»  -jformio,  uno  al  principio  del  risveglîo.  In  tutti  si  t*hbe  il  (|tiadro 

tijijro  if?]i  arreatiO  ridepso  del  caor^f  ritlei'ao  che  ha  il  buo  pn^to  di  parteoea 
dalla  macoea  nai!»il«e  Pec/>ndr»  alcani  dnifa  Tnt^coaa  Ifirinc^fta.  Raramontoaî  oh- 
Wo  feoomeni  minaccioti  dol  lato  dei  ceotri  reapiratnri  o  ahock  (in  atti  npera- 
tifi  ^rolungati  o  an  pa^iooti  esaaritJ  '  o  eempre  91  aconginrô  taollmente  il  pB> 
fkolo  eoi  aoliti  me^'zî,  rripirazione  artiticiale^  înip^ioni  eccltant}}  osBigeno  t 
wmpn  ai  poté  regnlarment«  eapletar^^  î^atto  nperativo. 

L^^ppareechia  adoperato  per  la  aommtmatrazione  de!  olorofarmio  k  quello 
iUnakfif .  Atle  peooeo  traskîoni  auUa  lingua  si  é  da  toolti  anni  soatituito  l^în- 
at^tm^otn  e  propalsiooe  detla  mandibola  inferîore  con  grande  vantag^io  del 
pat^nti.  Non  ai  Tiratica  BÎatematicamente  Pinîezione  proventîva  di  morfina. 
La cli^pj^arcoai  e  praticata  «empre  dnilo  ateseo  aanitario.  Dott.  L.  Erede, 
■«iaiooto  in  medicîna;  eceesionalmf^nte  (ferie^  as^ento  f^iustiBcat^  )  da  un 
rQppIfTDte  scelto  ogni  anno  iti  propoata  del  Direttore  Saoitario  frai  Meàici^g- 
Cîôiiti, 

T.  «Doit,  L.  Erede,  Sulla oloroDareoBifenmunî&ai&ioni  al  Congreaso  Sanî- 

'  I  dcgli  Oipedalî  Gallieran  Tipogreâa  Carlini,  W^b) . 
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sepsi  fisica:  asportando  dalle  ferite,  a  mezzo  di  sostanze  a  forte  po- 
tere  assorbente  tutti  i  liquidi  seoreti,  e  impedendo  coBi  la  forma- 
zione  di  un  pabulum  favorevole  allo  sviluppo  dei  microorganigmi.. 

Nostra  somma  cura  ebbe  sempre  la  disinfeiione  delle  mani  e  di 
quanto  deve  venire  a  contatto  col  campo  d'operazione,  e  speoialmenta  | 
del  materiale  di  sutura.  Percio  facciamo  largo  ubo  di  seta,  che  sotto-  1j 
poniamo  a  ebollizione  per  20  minuti  in  soluzione  fenica  5  0[0,  avendo-  J 
potuto  convincerci  che  il  catgut,  comunque  préparato,  e  proveniente  1 
da  case  reputate,  è  sempre  infido  e  tavolta  pericoloso.  j 

Eccezionale  è  per  noi  l'impiego  della  fognatura  côn  tubi  di  gom-  î 
ma,  sembrandoci  pratica  migliore  zaffare  diligentemente  le  ferite  con.  | 
garza  idrofila  stérile,  la  quale  per  legge  di  capillarité  mantiene  le  su-  \ 
perficie  cruente  sempre  asciutte  e  deterse.  *! 

Nella  chirurgia  cavitaria  abbiamo  potuto  constatare  spesso  i  bene-  ^ 
fici  del  drenaggio  di  garza  alla  Miculiez,  che'usiamo  in  caso  di  temuta  \ 
infezione.  "• 

Dal  900  usîamo  per  la  tenuta  dei  margini  cutanei  le  «agrafes»  di  \ 
Michel  con  ottimi  risultati.  '' 


Compléta  il  servizio  ospedaliero  un  annesso  Istitujto,  affidâto  a.  i 
uno  spéciale  personale  tecnico,  che  comprende  il  gabinetto  4i  ohimica  ^ 
clinica,  di  istologia,  di  batteriologia,  di  anatomia  patologica  e  di  vivi-  < 
sezione;  e  le  sale  di  elettroterapia,  radioscopia  e  radiografia.  ' 


ÛSPEDALE  S.  ANDREA  APÛSTÛLÛ 

SEZIONI  CHmURGICHE 

MOVIMÊNTO  DAL  MÂGGIO   1888  ÂL  31  DtCEMBRE  1902 

Entrati.    . 11149 

Operati.    , 7959 

Operati 152 


Morti.. 

Non  operati 247 

Mortalità  totale 3,57  Q/O 

Mortalité  operati  va |.g  0^0 
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QUADRO  SINOTTICO  DELLE  OPERAZIONI  ESEGUITE 


Apparato  respiratorio^  tiroide. 

Polipinasali..* 

Traoheotomia 

Estirpazione  délia  borsa  muoosa  del  Boyer  • 

Gozzo  oistico  (Eocher) 

Gozzi  parenchimatosL 

Tiroiditi  suppurate 

Asportazione  del  laringe 

Pleurotomia.  (vedi)  resezione  coste. .     •     . 
Pneumotomia  per  ascesso 

Apparato  digérante,  ernie  peritoneo. 

Labbro  leporino 

Asportazione   di  eplteliomi   del    labbro  e 

oheiloplastica •     •     •     • 

Palato  plastica •     . 
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— 
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CmRURGIE  GENERALE 


% 

o 

n 

o 
c 

3. 

S. 

5" 

S? 

o' 

o 

Ranula*  Estirpazîoiie  délia  borsa  del  Fleis- 

chmaim , 

4 
6 

4 
5 

: 

— 

Epitôlioma  dol  pavîmento  boocale    ,     .     . 

— 

Asportazione  délia  lîngua 

18 

16 

—  ' 

2 

— 

Tonsillotomia  da  toosillite  suppurata,    .     . 

8 

7 

— 

—  1 

1 

Angina  di  Ludwig 

1 

— 

_  — 

—  ' 

1 

Tonsillectomia.  »     .     • 

34 
3 

34 
2 





A&cessi  rétro  farîngei 

1 

Esofagotomia  ♦     *     * 

1^ 

11 

Gastrostomia.     , 

14 

4 

6 

— 

2 

Piloroplastica,    .     .     • 

fi 

5 

1 

>           prooesso  Segale 

4 

4 

— 

— 

Piloroectomia.    ••••••••• 

8 
1 

8 
1 

— 

— 

Gastrectomia  totale 



Gastroentorostûinia  anterîore 

5 

2 

1  — 

— 

3 

>              posteriore 

10 

8 

2 

— 

— 

Colostomîe,    . ♦     . 

14 

18 

17 

— 

8 

fl 

Resezioni  tntestînalî 

1 

Entero  entero  anastomasi 

6 

4 

— 

— 

2 

Fistole  stercoracee 

11 

11 

— 

— 

— 

ADDendîcBCtoniia      .....••* 

5 

4 

— 

— 

1 

\ 


r 
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Besezioni  del  retto 

Aqportaziom  del  retto 

»         processo  Kraske  •     •     •     , 

Fbtole  anali  e  rettali 

Dimlsioiie  per  ragadi 

Aacœsi  perianali 

Goodilomi  acuminati 

Lqwrotomie  esplorative 

»         per  peritoniti  tubercolari  . 

Operazioni  di  Talnuu 

CHiraradi(»deernieingiiinaUprooessQBassini 

>  »     strozzate  •     •     •     • 

>  »     emie  cmrali  processo 

Novaro. 

»  »         »         >       strozzate. 

finie  ombellioali.   .     •     • 

>  »  strozzate. 

»     délia  linea  alba 

>  Laparoceli 

Epatotomia  per  cisti  da  echinococco  (Mar- 

sopializzazioiie) 
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1  ' 

QQ 

1 

34 

33 
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164 

20 
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34 

34 
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15 

15 

— 
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26 

26 
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— 
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37 
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2 

28 

15 

— 
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6 
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6 

1011 

1009 

— 

— 

57 

48 

— 

— 

71 

71 

— 

— 

42 

34 

— 
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26 
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8 

7 

— 

— 

7 
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— 

24 

24 
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— 

3 

2 

— 

— 
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6 
3 

2 
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—     —         1 


—     —         1 
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CHIRUEGIE  GENERALE 


Epatotomia  per  ascesso. 
Ck)lecistotomia.  •  •  • 
(yolecistenterostomia  . 
CSolecisteotomia  •  .  • 
Ascesso  subfrenico  .  • 
Âsportazione  della  sottomasoellare 
Estirpazione  della  parotide.     •     • 


Apparato  urinario* 

Sbrigliamento  del  meato  urinario  nell'uomo 

Uretrotomia  interna 

Uretrotomia  estema  e  uretroplastioa.    •     . 

Uretro  plastica 

Dilatazione  graduata 

>  rapida]  a  mezzo  sonda  oonioa 
guidata  (Istrumento  modello  Se- 
gale) 

Oncotomia  periuretrale 

Cistotomia  soprapubica  per  oaloolo  •  •  • 
»  »         per  prostatopatie.  • 

)>  »         per  neoplasmi.  .     • 


o 

• 
• 
• 
• 
• 

e 
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1 

4 

4 

__ 
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1 

— 

— 
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2 

— 
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5 

3 

— 

1 

9 

9 

— 

— 

6 

6 

— 

— 

8 

3 

_ 

103 

101 

— 

— 

37 

32 

— 

— 

13 

10 

— 

1 

31 

29 

— 

— 

51 

51 

16 

16 

— 

— 

95 

92 

— 

— 

22 

— 

16 

— 

9 

— 

6 

3 
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Cistotomîa  perineale 

Laparo  plastîca  per  estrotia  dalla  vescîca  , 

Innesti  di  ureteri  in  vescica 

Flastiche  degli  ureteri  ...•.., 

Nefrotomia 

Nefrectomîa *     .     . 

Nefropexia 

Oncotomia  par  perî  e  para  nefrite.  .     .     * 
Operazîone  di  PonceUn  carcînoma  vescicale 


k 


Geniiali  tnaschili. 

Operazîone  di  fimosi  processoGampana.     • 

Amputazione  totale  di  pêne 

Cistî  ematica  délia  prostata 

Vasectomia  (Isctiria  prostatica).  .... 

Resezione  di  epididimo  (1) 

Amputazione  di  epididimo.     ..... 

ReBeadone  di  testicolo   ....... 

Orehiectomia. 

Orchiopessia ,.....,,.. 

(l)   ê  pratloa  comunemtute  usata  (la  noi  flno  dâl  tl88. 
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16 
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— 
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21 
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1 

34 

30 

4 

— 

12 
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— 
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39 

39 

9 

9 

— 

— 

2 
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— 

48 

20 

25 

3 

14 
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— 

— 

15 
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23 

21 
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CHntURGIE  GENERALE 


' 

1 

f 

\ 

f 

1 

Resezione  del  funioolo  spermatioo.  •     •     . 

ë 

2 



— 

i 

Cura   radicale  di  Idrocele  (Volkmann  e 

Bergmann).     ••     «.••••     • 

120 

120 



— 

4 

Crenitali  femminili  e  mammelle. 

Imenotoniia •     • 

9 
.87 

9 
77 
63 

6 

2 

^ 

C/olT)onerînAorafia  ô  coloorafia     .... 

1 

j 

1 

• 

Oolporafia  per  cistocele,  per  rettoœle.  .    • 

63 

Plastica  per  fistole  vesicovaginale.  •     .     . 

S6 

45 

2 

9 

i 

À 

Plastiche  per  fistole  retto  vaginali.  .     •     . 

16 

12 

— 

4 

Va&rina  artificiale 

2 

2 

1 

Interventi  suUe  grandi  e  piocole  labbra, 

' 

per  cistiasoessieoc 

42 

42 

— 

— 

i 

Oncotomie  par  Bartoliniti.     .     \     .     .     . 

16 

16 

— 

— 

Raschîamentî  per  resîdui  ovulari.     .     .     . 

30 

30 

— 

— 

»           per  metriti  f  ungoee    .     .     . 

267 

203 

28 

96 

- 

Cervicotomie  per  atresîa  del  canale  cervicale 

m 

43 

10 

— 

— 

Ceavicectomie  (Operazione  di  Hegar).  .     • 

120 

97 

22 

*     1 

— 

Âsportazione  di  polipi.  Canale  cervicale.    • 

14 

14 

— 

— 



Trachelorafie  e  Operazioni  di  Emmet-  .     • 

46 

46 

— 

— 

— 

Enucleazione  di  fibromi  sottomucosi.     .     • 

42 

42 

— 

— 

— 

ZIT  CONOBES  mrBBlTATIONÂL  DE  MEDECINK 


447 


' 

o 

s 

1 

GQ 

1 
S 
S. 

\ 

GorrezioDe  di  utero  bicorne 

1 

1 

— 

— 

IGomeotoûue  in   fibromiomi    sottosie- 

rosi 

58 
22 

55 
20 

3 

— 

2 

iBtereotomia  Yoginale 

2 

»         abdominale  sopravaginale..     • 

153 

147 

— 

— 

6 

»                  >         totale     .... 

20 

18 

— 

— 

2 

Isterv^esBia  {xarietale  estra  peritoneale 

fnroo.  Seffale) 

■  63 

53 

bt0tx>f oro  salpingeotomia.    ..... 

61 

59 

— 

— 

2 

Orariootomia  in  ciste  ovarica 

121 

116 

— 

— 

5 

>           bilatérale  per  osteomalacia.  . 

21 

10 

4 

6 

1 

Opetrazione  Lawson  Tait 

18 

18 

— 

— 

— 

»        in  Ematocele  péri  uterino.  .     . 

25 

20 

5 

— 

»        in  Ematoma  intraligamentoeo. . 

3 

— 

3 

— 

»        in  Ematometra 

6 

— 

6 

— 

— 

Onootomia  addominale  per  parametriti.     . 

20 

16 

2 

2 

— 

»         vaginali.     .     « 

16 

12 

4 

— 

»         iliache  per  p^lvicellulite.     .     . 

32 

24 

8 

— 

— 

Asportazione  di  mammelle  per  carcionoma 

e  svuotamento  del  cavo  ascellare. 

199 

199 

— 

— 

— 

>                    »                     récidive. 

52 

52 

— 

■— 

— 
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OHmURGlE  GENERALE 


Enucleazione  di  fibromi,  adenomi  délia  mam- 

mella •     . 

Oncotomie  da  mastite 

Intervenu  chiriirgici  sulle  08sa. 

Trapanazione  esplorativa  del  cranio.     .     . 
Craniotomie  eon  estrazione  di  frammenti  da 

frattura 

»         per  ematoma  extra  durale.     . 
»         per  estirpazione  di  tumore  dél- 
ia dura  madré 

Raschîamento  délie  ossa  del  cranio.  .     .     . 
Resezioni  al  cranio  (varie  ossa) 

>  del  mascellare  superiore.  .     •     • 

>  délia  mandibola 

Raschiamenti  e  resezioni  alveolari  alla  mas- 

oella  e  alla  mandibola 

Osteorafia  délia  mandibola 

Innesti  ossei  con  cartilagini  articolari  per 

cranioplast^ca 

Asportazioni  del  mascellare  superiore.  .     . 
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Aqportazioni  di  Epulide 

Disartioolazione  della  mandibola  (einisione)« 
Trapanazione  dell'apofisi  mastoide  per  mas- 

toiditi  suppurate  e  otiti  medie  •     •     •     • 

Operazione  di  Stacke 

Trapanazione  seni  frontali 

»  antro  Igmoro,  metodo  Ogston. 

Seqnestrotomia  dell'  osso  nasale 

»  ossomalare 

Besezione  della  volta  palatina 

Bascdiiamento  e  resezione  di  coste.     .     .     . 

Toracoplastica  Estlânder 

>  Scheede 

Toracoectomia  destra 

Besezione  dello  stemo 

Carie  délie  apofisi  spinoee  (resezione).   .     . 

»        >  >     trasverse 

»    del  corpo  délie  vertèbre;  reachiamento 

>  del  corpo  délie  vertèbre  in  morbo  di 

Pott.  Resezione  dei  corpi  vertebrali. 

>  Carie  al  pube 
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50 
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16 
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167 

113 

38 

13 

53 

40 

7 
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23 

15 

8 

— 

7 
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25 
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14 
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3 
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CHntURGIE  OENSRALE 


Carie  al  sacro 

>    airaeo 

Goooigodiniinia;  disartioolazione  coocige    . 
Frattura  délia  colonna  vertébrale;  laminec- 

tomia    ...    « 

Disarticolazioniy  amputazioni,  resezioni  di 

metacarpi,  metatarsi  e  falasgi .     •     •     • 

Resezioni  délia  articolazione  del  carpe  •     • 

delgomito 

délia  spalla 

totale  del  carpo  (Ollier).   .     .     . 

del  oubito 

del  radio 

Resezione  delPomero 

»        della  clavicola 

»        della  scapula 

Disarticolazione  della  mano 

Âmputazione  dell'avambraccio 

»  del  bracoio 

Disarticolazione  della  spalla 

Âsportazione  sotto  periostea  della  scapola. 


o 

e: 

1 

1 

\ 

18 

8 

7 

3 

35 

26 

4 

6 

2 

2 

— 

— 

8 

5 

— 

2 

165 

162 

1 

2 

18 

15 

1 

2 

62 

52 

10 

— 

17 

16 

— 

1 

80 

28 

—    2 

33 

33 

— 

— 

29 

29 

— 

— 

37 

28 

5 

4 

7 

6 

1 

— 

8 

6 

— 

2 

15 

13 

— 

1 

36 

33 

— 

1 

29 

28 

— 

— 

7 

7 

— 

— 

2 

2 

— 

— 

I 


—    I 


1 

1 
1 


XIV  CONGRES  INTERNATIOIÏAL  DE  MEDECINE  451 


o 
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■a 
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BE 

ï 

QQ 

f 

l 

t 

Asportazione  sotto  periostea  délia  olavicola. 

3 

3 



_ 



Raschiamento  délie  diafisi 

30 

30 

— 

— 

— 

Sequestrotomîe  Arto  Superiore  .... 

21 

21 

— 

— 

— " 

Osteorafie 

15 
14 

14 
13 

: 

1 
1 

Rîduzîoni  cruente  di  lussazioni  antîche.     . 



Tendinorafie 

15 
12 
57 

15 
12 
55 

— 

1 

Tenotomie.    . 

Resezioni  parziali  di  piede 

1 

»       del  perone 

13 

8 

1 

4 

Estirpazionesottoperiostea  totale  del  perone 

2 

2 

— 

— 

— 

Resezione  délia  tibia 

14 

10 

— 

4 

— 

Estîrpazîone  délia  rotula 

6 

6 

■— 

— 

— 

* 
Resezione  del  femôre 

16 

10 

3 

2 

1 

Ostéotomie   del  femore  in   genu   valgnm 

(Macewen) 

59 

59 

Osteotsmie  délia  tibia  a  scopi  ortopedici 

fBillroth).        .' 

14 

14 

Osteoclasie  del   femore  in  genu   valgum 

(Robin) 

9S^ 

23 

Resezione  délia  articolazione   tibio  astra- 

galea . 

13 

13 

= 

— 



30 
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CHlKnRGIE  GENERALE 


Resezione  deir  artioolazione  del  ginocchio. 

»  deir  articolazîone  deir  anca.     . 

Astragalectomia,  artrectomie  parziali  a  sco- 

po  ortopedico . 

Resezioni  ed  estirpazioni  del  calcagno  .     . 

Amputazione  dîpiedeallaPirogoff..     .     . 

»  di  piede  alla  Sims 

»  di  piede  alla  Chopart. .     .     . 

»  délia  gamba 

»  osteoplastica  Gritti .... 

■ 

»  dicosoia 

Disarticolazione  di  coscia 

Sequestrotomia  delle  ossa  lunghe  dell'  arto 

inferîore 

Raschiamento  delle  ossa  lunghe  deir  arto 

inferiore 

Agoignipunture  endo  articoîari  intraossee.. 

Artrotomie 

Artrectomie 

Riduzioni  di  anchilosi  a  mezzo  di  resezioni, 

osteorafîe 
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1 
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1 

QQ 

1 

g 
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l 

Riduzioni  di  lussazioni  antiche 

24 

24 

_^ 

__ 

_ 

Tenotoinie,  tenoraffie. ..'..... 

30 

30 

— 

— 

— 

Cura  di  Tjannelongue. 

35 

18 

10 

7 

— 

Vasi  sanguignij  linfaticif  ndha* 

Estirpazione  di  linfoadeniti  cronichecaseose 

o  suppurate. . 

227 

205 

17 

5 

— 

»                      >         dametastasineo- 

plasiohe.  .     . 

17 

9 

8 

— 

— 

»                     >         acute.     .     .     . 

37 

37 

— - 

— 

— 

>          di  angiomi 

17 

17 

— 

— 

— 

>          di  aneurismi  cîrsoideî. .     .     . 

2 

2 

— 

— 

— 

linfuncif^înl.  t     ,     , 

2 

2 

Aoenrismi  aortici.  Cura  alla  Macewen. .     . 

3 

— 

2 

1 

Allacciatnra  poplitea  per  aneurîsma  delle 

, 

tOriali 

3 

3 

— 

— 

AUaeciatura  fémorale  per  aneurisma  po- 

pliteo 

10 

10 

Cèoiin^essione  dtema  indiretta  in  aneurisma 

Dooliteo 

II 

11 

Inici  agli  arti,  cura  radicale 

42 

37 

1 

4 

- 

- 
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Varicocele,  cura  radicale 

Emorroidi,  cura  radicale 

Âllacciatura  délie  carotidi  femorali,  pedidie, 
radiali 

»         della  giugolare 

Splenectomia  per  morbo  di  Banti.    •     .     . 

»  per  ascessi 

Cute,  cellulare  sottocutaneo,  aponevrosi. 

Asportazione  di  neoplasia  cancerigne  e  lu- 
pose 

Fibromî 

Lipomi 

Cisti  dermoidi 

>    sébacée 

»    da  echinococco 

Trapîanti  cutanei  alla  Reverdin  .... 
»  »       alla  Thiersch 

Plastiche 

Oncotomie  varie 


—     —     —         2- 


o 

1 

(S* 

r 

s; 
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45 

42 
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— 

143 

131 

7 

5 

11 

11 
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— 
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Varie. 

Eaaoleazione  del  bulbo  ooulare  per  trauma. 
Incisione  e  oateterîsmo  del  dette  lacrimale. 
Sarooma  orbitale  svuotamentocavità.  .     . 

Blefaro  plastica 

Incisione  asoessi  iliaci 

Besezione  nervo  mascellare  inferiore.  .  • 
Seeezione  ganglio  di  Gasser    ,     .     .     •     , 


o 

1 

f 

6 
5 
2 
7 
33 
2 
1 

s. 

6 
5 
2 
7 
22 
2 
1 

O 

1 

4 

1 

5 

K 

O 

S: 


Ad  illustrare  alcuni  fra  gli  importanti  casi  clinici  occorsi,  e  alcune 
innovazioni  introdotte  nella  teonica  operativa,  furono  comunicate  al 
Gcmgreso  del  Gorpo  Sanitario  dell'  Istituto,  e  pabblicate,  le  note  se- 
gœnti: 

Dott.  G.  B.  Segàle 

Flrocessi  anatomo  fisiologici  che  guidano  alla  guarigione  degli  aneu- 

rismi. 
DAV  Intenrento  chîrurgîco  nelP  accidente  Iscuria. 
BOatazione  rapida'mediante  sonda  conica  guidata, 
Epicistotomia  —  X  Congresso  Internaziole.  Berlino,  1891. 
Refrectomia  transperif  oneale  —  id. 

Un  nuovo  processe  di  laparo  Isteropexîa  extraperiton.  Rev.  de  Cîhir. 

Indip.  Med. 
Li  CSstotomia  Ipogastrica  —  Aiti  del  Congresso  Sanitario. 
CSoleeistotomia  e  (Tolecistectomia  —  Congresso  di  Spezia.  (Indipenden- 

cia  Medica). 
PUoroectomia  —  Attî  del  Congresso  Sanitario. 
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I  resultati  dei  trattamentî  ortopedîci  cruenti,  in  lesîoni  inveterate. 
Resezione  intestinale  ed  Entero  Anastomosl  —  Gazz.  degli  Osi>edaIi,. 

1900. 
Estirpazione  di  un  tumore  solido  del  mesenterio  con  resezione  di  in- 
testino  ea  entero  anostomosi.  —  Atti  del  Ck)ngreso  Sanitario» 
Resezione  anulare  del  Retto  —  Atti  del  Congresso  Sanitario. 
Nuovo  processo  di  emostasi  epatica  —  XUI  Cong.  Internazionaie,. 

Parigi. 
Nuovo  processo  di  Piloruplastica  —  XIII  Congreso  Intemazionale^ 

Parigi. 
Statistica  pesonale  di  operati  d 'ernia  —  Congreso  di  Chiavari. 
Chirurgia  Endocrai^iica  —  Atti  del  Congresso  Sanitario. 
Chirurgia  polmonare  —  Atti  del  Congresso  Sanitario. 
Contributo  alP  estirpazione  totale  délia  Prostata  per  via  perineale  — 

Atti  dôl  Congreso  Sanitario. 
Un  caso  di  Gastroectomia  totale  —  Atti  del  Congresso. 

Proff.  Ercole  Sacchi. 

Di  un  rarissimo  caso  di  Lipo-adenoma  acinoso  congenito  délia  paroti' 

de  — 1898. 
Del  modo  di  riparare  le  perdite  di  sostanza  del  cranio.  Plastiche  délia 

dura  madré  —  1893. 
Contributto  alla  cura  chirurgica  délia  tuberoolosi  délie  ossa  e  delle    1 

articolazioni  degli  arti  —  1893.  { 

Sulla  tossicità  dei  tessuti  scottati  —  1803.  i 

Contributo  alla  chirurgia  del  midollo  spinale  —  1893.  | 

Contributo  alla  tecnica  dalle  plastiche  del  cranio  ed  allô  studio  délia    j 

f unzione  dei  lobi  prefontali  —  1994.  i 

Ulteriori  esperienze  sulla  ghiandola  pituitaria  1894. 
Di  un  caso  di  mixedema  operativo  curato  con  sucoesso  col  trattamento    \ 

tiroideo.  j 

Degli  innesti  di  dischi  osteo-cartilaginei  sui  capi  articolari  resecati  —    \ 

1894.  : 

Ulteriore  contributo  aile  plastiche  del  crauio  —  1874.  ^ 

Di  alcune  utili  operazioni  complementari  al  proceso  Chopart  nella  di*    ; 

sarticolazione  mediotarsea  — 1894. 
Di  un  nuovo  processo  per  gli  svuoj^menti  diaf isirii  délia  tibia  — 

1895. 
Di  un  caso  di  gigantismo  infantile  con  tumore  del  testicolo  —  1895. 
La  estirpazione  nel  gozzo  e  la  cura  tiroidea  —  1896. 
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Gli  STUOtamenti  epifisarii  superiori  délia  tibia. 

Gontributo  alla  tecnica  deî  riempimenti  dello  cavltà  ossee. 

Moderne  trattamento  délia  ipertrofia  prostatica. 

Sopra  un  caso  di  estirpazioiu  totale  délia  laringe  per  carcinoma. 

DoU.  G.  VascMo  Forte 

I^lonefrlte  con  distenzione  a  destra.  Nefretomia.  Ouarigione. 

CSsti  da  echinococo  del  fegato  in  bambino  di  9  anni.  Laparotomia 
Marsupializzazione.  Guariglone. 

Emia  inguinale  strozzata  in  bambino  di  10  anni,  con  péritonite  tuber- 
colare,  chelotomia.  Guarigione  deir  emia  e  délia  péritonite* 

Tre  casi  di  laparotomia  per  ernia  con  strozzamento  interne.  Guari- 
gione. 

Frattora  délia  colonna  vertébrale.  Paraplegia.  Laminectomia.  Guari- 
gione. 

(Ssti  Yoluminosa  del  rené.  Laparotomia.  Guarigione, 

Dott.  L.  Erede. 

Sulla  Cloro  Narcoei. 

Sall'arreeto  cardiaco  nella  narcosi  clorôformioa. 
Sdl'  arresto  repiratorio  nella  narcosi  clorôformioa. 
Un  caso  di  ascesso  polmonare  e  un  caso  di  ascesso  polmonare  e  céré- 
brale. 

Bott.  A.  Passaggi. 

Cura  radicale  di  idrooele  nella  pratica  di  Ambulotorio. 

A  proposito  di  un  caso  di  idrooele  cistico  del  oordone  spermatico. 

Cugnma  da  medicazione  f  enica. 

Dott.  G.  Moresco 

CoQsiderazioni  sulle  emie  iuguinali  nell'  adulto. 

CoDtributo  alla  cura  di  lésion!  tubercolari  colle  iniezioni  ipodermiohe 

lodae. 
Sopra  un  caso  di  ascesso  della  milza. 
Di  ima  rara  localizzazione  del  lipoma. 
Lt  eora  di  Bier  nelle  lesioni  tubercolari  degli  arti. 
Sopra  un  caso  di  torpore  delP  Epiploon. 
ftd  trattamento  chirurgico  délie  affezioni  non  cancerose  dello  sto- 

maco. 
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Doit.  Luigi  Maccygi. 

Alcune  esperienze  anatomiche  in  rapporte  oolla  olinioa  ohimrgica. 
Irrigazione  ed  istillazione  endourocistlca  permanente  nel  trattamenta 

operativo  delle  fistole  genito  urînarie. 
Ouarigioni  di  fistole  genito  urinarie  sottoposte  a  spéciale  trattamento 
Un  caso  di  deciduoma  maligno. 

Doit.  A.  Gdzzanù 

Cura  delle  fratture  col  massaggio. 

Gontributo  alla  cura  chirurgica  dell'  idrarto  cronico  del  ginoochio. 

Un  caso  di  corpg  mobile  nelP  articolazione  del  ginocchio*  Artrotomia. 

Guarigione. 
Delle  aponeurosi  e  di  un  raro  caso  di  ascesso  da  congestione  alla  re- 

gione  lombare. 

• 

GABINETTO  ANATOMO-PATOLOGICO 

Prof.  Gf.  G.  Perrando. 

Nota  suUe  granulazioni  dell'  ependima. 

Sopra  due  casi  di  lipomi  cerebrali. 

Contributo  allô  studio  dei  tumori  del  cavo  ascellare  (Perrando  e  K 

Costa).  : 

Su  alcune  modificazioni  apportate  ail'  apparecchio  Perrin  du  Roy  per  ^ 

la  ricerca  chimlca  deir  alcool  e  dell'  etere  nei  tessuti. 
Sull'  acido  lattico  nell'  organisme. 
Sul  significato  delle  albuminurie  e  da  cloroformio. 
Dimostrazione  di  un  cancro  coUoide  diffuse  delle  stemaco. 
Sulla  morte  improwisa  in  seguite  a  soottature. 
Ulteriere  contributo  aile  studic  dei  lipomi  cerebrali.  ^ 

Sopra  alcune  particolarità  anatomiche  dei  gliomi  cerebrali. 
Ricerche  istologiche  su  di  un  litopedio  rimasto  69  anni  in  oavità  addo- 

minale  (Perrando  e  Segale). 

Doit  Enrico  Giandlù 

Interne  al  contegne  della  f ormaldeide  nell'  organisme.  (Annali  di  Par- 

maceterapia  e  chimica  biolegica,  Nov.  1900). 
Un  nueve  prodette  risultante  dalla  Fermaldeide  coU'  urea  —  Bollet- 

tino  della  R.  Accademia  Medica  1900. 
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Solla  coagulazione  del  liquido  di  Idrocele  per  azione  del  latte  umano. 

—  Riforma  Medica  19Q2. 
Solla  eliminazione  delP  acido  lattico.  —  Rendioonto  clinioo-statistico 

dell'  Ospedale  S.  Andréa. 
Goosiderazioni  anatomo-patologiche  sopra  un  caso  di  trombosi  della 

vena  grande  meseraica  —  Comunîcate  al  Congresso  degli  Ospe- 

dali  Galliera. 
Infloenza  delle  soluzioni  isotoniohe  sul  processo  di  guarigione  délie 

ferite.  —  Comunioate  al  Congresso  degli  Ospedali  Galliera. 

Dotl.  Piana  (Assistente  Aggiunto). 

Studio  clinîco  ed  anatomo  patologico  sulla  tromboflebite  della  vena 
mesenterica  superiore  —  Comunicazione  al  Congresso  Ospi- 
taliero. 

Studio  critico  sui  mezzi  terapeutici  modemi  nella  cura  della  périto- 
nite tubercolore  —  Atti  del  Congresso  Ospitalîero. 


LES  CAUSES  DES  DECES  POST-QPERATOIRES 

par  Mr.  A  LE  DENTU  (Paris). 

L'étude  de  toutes  les  causes  de  mort  ou  d'accidents  graves  après  les 
opérations  est  un  sujet  tellement  vaste  que  je  ne  n'aventurerai  pas  à  le 
traiter  en  son  entier.  Je  me  contenterai  de  mettre  au  point  une  des 
questions  qu'il  importe  le  plus  aux  chirurgiens  de  bien  connaître. 

Le  choc  traumatique,  sa  physiologie  pathologique  et  son  traitement 
constituent  un  problème  d'une  actualité  permanente.  Il  n'y  a  pour 
ainsi  dire  pas  de  jour  oii  nous  ne  soyons  aux  prises  avec  lui,  et  mal- 
heuresement, loin  de  s'éclaircir,  il  apparaît  aujourd'hui  plus  obscur 
que  jamais.  L'obscurité  croissante  qui  l'enveloppe  provient  surtout  de 
»  que,  à  force  de  vouloir  mettre  en  relief  les  circonstances  propres  à 
fiire  naître  ou  à  aggraver  le  choc,  à  force  de  considérer  les  conditions 
qui  en  rendent  le  pronostic  plus  sévère,  certains  chirurgiens  en  sont  ve- 
nus à  confondre  avec  lui  les  phénomènes  divers  qui  lui  sont  souvent 
mociés,  et  môme  à  en  nier  résolument  l'existence,  en  tant  que  syndro- 
ne  indépendant. 

Mes  observations  et  mes  réflexions  m'ont  amené  à  une  conclusion 
fiamétralement  opposée.  Sans  aucun  doute,  il  faut  reconnaître  que 
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rintluence  des  hémorragies,  de  ranesthêsie  générale,  des  altérations 
des  tiftsus  et  des  organes,  des  infections  préexistantes,  occupe  fréquera- 
inent  la  première  place  dans  les  complications  post-iraumatiques  et 
post-opératoires-  J'irai  même  jusqu'à  admettre  dès  le  début  de  cette 
étude,  que  parfois,  peut-ètre  même  assez  souvent,  les  effets  du  choo 
ne  se  manifesteraient  pas  d'une  manière  évidente  s'ils  n'y  étaient  en 
quelque  sorte  solicités  par  les  circonstances  énuméi-éos  à  Tinstant; 
mais  cette  concession  ne  m*entraînera  pas  jusqu'à  penser  qu'elles  sont 
indispensables  pour  Tapparition  du  ch:)Cj  que  ce  dernier  ne  se  montre 
jamais  isolément  et  que,  par  conséquent,  il  n*a  pas  d'existence  propre. 
Ce  serait  aller  à  rencontre  des  démonstrations  de  la  physiologie  ût 
même,  j'ose  le  dire,  de  l'observation  clinique. 

On  dit  qu'un  Wossé  ou  qu'un  opéré  est  dans  l'état  de  choc  (j'adopte 
sans  scrupule  Forthographe  française  du  mot  êhocl:,  parce  que  les 
mots  choc  et  skock  ont  respectivement  en  fi'ançais  et  en  anglais  la 
même  signification),  lorsque  la  face  et  les  téguments  du  corps  entier 
sont  pâles,  que  les  muscles  sont  inertes,  que  la  physionomie  exprime 
l'indifférence  et  presque  l'hébétude,  que  la  peau  est  couverte  d'une 
sueur  abondante,  que  les  extrémités  sont  froides,  que  le  pouls  est  pe- 
tit et  plutôt  accéléré  que  ralenti,  que  la  respiration  est  superficielle, 
irrv'gulière,  ralentie  ou  accélérée.  A  ce  tableau  classique  on  doit  ajou- 
ter, à  titre  de  circonstance  contingente,  une  agitation  plus  ou  moins 
considérable,  quelquefois  violente,  correspondant  h  l'une  des  formea 
cliniques  admises  par  certains  auteurs,  mais  que  d'autres  rejettent. 
En  outre,  la  sécrétion  urinaire  est  moins  active  ou  entièrement  sus- 
pendue, la  température  prise  dans  Paisselle  et  surtout  dans  le  ro?tum 
ou  dans  le  vagin  est  inférieure  à  la  normale,  l'intelligence  est  torpide 
mais  intacte.  Si  Ton  a  de  la  peine  à  provoquer  des  réponses  aux  ques- 
tions posées,  ces  réponses  lentes  et  ordinairement  assez  justes  témoig- 
nent d'une  conservation  à  peu  près  intégrale  des  facultés  et  de  la  oona- 
cience. 

Lé  choc  ainsi  dépeint  n'a  donc  rien  de  commun  avec  la  conmiotion 
cérébrale,  qui  atteint  plus  ou  moins  profondément  rintelligeuce  et 
souvent  l'obnubile  entièrement,  qui  détermine  un  ralentissement  cous- 
tant  du  pouls  et  de  la  respiration,  une  résolution  musculaire  beau- 
coup plus  complète,  le  relâchement  des  sphincters  poussé  jusqu'à  l'in- 
continence absolue,  et  qui  résulte  d'une  action  presque  directe  de  la 
cause  vulnérante  sur  l'encéphale,  â  travers  la  paroi  crânienne,  ott 
très  indirecte,  lî  distance,  par  l'intermédiaire  de  la  colonne  vertébrale. 

Il  n'en  est  pas  do  même  de  certaines  commotions  purement  psychi- 
ques résultant  d'une  émotion  ou  d'une  frayeur  intense,  et  qui  font 
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•e  leè  Bymptômes  du  choc  traumatique.  Tel  esl  le  cas  rappor- 
P  Brouarde  I  dans  ses  leçons  sur  la  mort  subite*  Un  homme  sur- 
pris et  «aiaî  par  une  panthère,  mais  délivré  à  temps  pour  ne  pas  être 
déroréi  tombe  dans  le  coUapsus  ot  meurt  le  lendemain,  après  8*ôtro 
refroidi  gradueilemenL  L'autopsie  ne  fit  découvrir  auenne  lésion  via- 
eér^le  (1). 

Cei  £Ut  n*a  non  plus  rien  de  commun  avec  la  syncope  que  carac- 

tériMiit  la  porte  de  connaiâsanc3,  la  suppression  complète  du  poulS| 

rarrdi  dô  la  respiration,  la  dilatation  de  la  pupille,  ni  avec  la  lipothy- 

taSjHfXipe  atténuée  avec  symptômes  idantiquos  maïs  moins  accusés. 

ïpart,  la  syncope  n'a  pas  la  même  tendance  à  la  durée,  et  quand 

i  cause  qui  Ta  déterminée  n'est  pas  de  nature  à  être  levée  immédiate* 

Imaot,  t 'il  s^a^it  par  exemple  d'une  hémorragie,  l'état  syncopai  se  pro- 

teu^  avec  des  symptômes  semblables  à  ceux  de  la  syncope  totale, 

M«l  pourtant  que  le  pouls  est  petit  et  fréquent  et  que  la  respiration 

pMt acquérir  les  méiiies  caractères  que  dans  le  choc.  De  là  vient  sans 

L&Mileque  baucaup  d*autours,  éprouv^ant  trop  de  difficulté  à  différen- 

Idor  tes  deux  états,  ont  admis  qu'ils  pouvaient  se  confondre  et  que  la 

f  ^peope  était  quelquefois  une  des  manifestations  du  choc, 

U  y  a  alors,  selon  moi,  plutôt  similitude  dans  le  mécanisme  que 

dus  Tappareil    symptomatique.  Lorsque,  à  l'exemple  de  Brown- 

Séqaard  (2)  de  Goltz  (3)  et  de  Tarchanof  f  (4)  on  frappe  la  région 

Ipîgiitrique  d'une  grenouille  à  coups  plus  ou  moins  violents,  on  peut 

iltorQiiner  une  syncope  complète,  ou  bien  de  simples  modifications 

j  da  pouls  et  de  la  respiration  qui  sont  présentées  comme  le  résultat  ty- 

fiftie  de  cette  sorte  d'expérience.  De  même,  loi^qu'un  individu  re- 

Ifrit  00  coup  de  poin^  au  creux  de  reatomac,  il  se  peut  qull  tombe  en 

lijooope  et  même  qu*il  en  meure.  Que  l'arrêt  du  c^eur  et  de  la  respira- 

Itiaotait  total  ou  que  ces  deux  fonctions  soient  simplement  modifiées, 

jhlfote^r        ■    i^  s  celui  d'une  excitation  du  plexus  solaire, des splaneh- 

laifiiedi'i  :  f  s  values,  suivie  d*nn  réflexe  inhibiteur  parti  du 

Whe  (François  Franck)  (5).  Or,  dans  le  premier  cas  il  y  a  syncope 

^et'sîmple,  mortelle  ou  non  mortelle;  dans  le  second,  c*est  le  syn- 

>eho:ï  qui  apparaît.  Toutes  les  manifestations  ordinaires  de  ce 

iteiilerâe  montrent  et  durent  plus  ou  moins  longtemps,  toutes  celles 


ijwo-S<5ïjoard, — Arch.gén,  dt  mrd,.  Novembre  185R. 
^     -Ytnhofe's  Arch,,  XXVI,  t.  II  et  XXIX,  p.  âOi, 
^rhnncff  ^'Arrh.  de  phy^inlogu',  1875,  p,  40S. 
..      jia  PriiDck— Exk^itikUon  des  Deris  aensiblea*    «cv^reh. 
I  w^tîtiHïnmeoUlew,  iHl\\  p,  221. 


-La  mort  et  la  mort  subite.  J.   B,  BailHèrOf  éd.,  ldJ5| 
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qui  répondent  au  tableau  classique  rappelé  plus  haut.  Ce  sont  ces  ma*  ^ 
nifestations  que  vise  le  terme  consacré  par  une  conception  traditioa* 
nelle,  et  non  le  mécanisme  de  leur  production.  Il  n'en* est  pas   moins 
vrai  que  dans  la  syncope  il  y  a  un  choc  nerveux,  mais  on  n'y  trouve 
pas  le  shock  ou  choc  type,  pivot  de  toutes  le3  controverses  nées  dea  i 
difficultés  de  son  interprétation. 

De  môme  que  de  son  cadre  j'ai  exclu  la  commotion  cérébrale,  et  je 
pourrais  dire  aussi  la  commotion  de  la  moelle,  telle  qu'elle  est  com- 
prise par  certains  neurologistes,  par  Oppenheim  (1),  entre  autres,; 
de  môme  je  ne  saurais  y  admetre  les  délires  traumatiques,  l'hystéro-  : 
traumatisme,  ni  ces  accidents  décrits  par  les  Anglais  sous  les  noms  de 
rail  hrain  et  de  rail  apine  (2)  et  qui,  causés  par  les  catastrophes  de 
chemins  de  fer,  relèvent  de  Thystérie  et  de  la  neurasthénie,  ni  les  - 
troubles  occasionnés  par  les  grandes  explosions  et  dont  l'interpréta- 
tion est  à  cheval  sur  les  commotions  de  l'axe  cérébro-spinal  et  les  né- 
vroses que  je  viens  de  nommer.  Certains  de  ces  faits  peuvent  cepen-  1 
dant  se  rattacher  au  choc  psychique,  tel  que  je  l'ai  admis  plus  haut»  l 
lorsque  les  symptômes  consécutifs  à  l'accident  réalisent  les  traits  oa-  j 
ractèristiqu3  du  syndrome  choc.  j 

Le  critérium  général,  la  condition  fondamentale  du  choc,  c'est  une    i 
act  on  violente  ou  une  excitation  sur  des  nerfs  sensitifs  périphériques    ] 
ou  sur  les  terminaisons  des  branches  des  grands  plexus  sympathiques.    | 
Dans  ces  cas,  une  excitation  partie  des  extrémitées  nerveuses  lésées  ou    ' 
irritées  remonte  vers  le  centre  réflexe  du  mésocéphale  et  influence 
ensuite  le  coeur  et  les  poumons,  ainsi  que  tout  le  système  vaso-moteur. 
Cette  influence  va  plus  loin  encore;  elle  ne  se  borne  pas  à  des  phéno- 
mèn^'s  mécaniques  d'accélération  ou  de  ralentissement,  de  stase  san- 
guine et  d'hypotension  artérielle;  elle  atteint  les  nerfs  calorifiques  et 
les  nerfs  trophiques,  et  l'aboutissant  de  cette  action  complexe  est  la 
suspension  ou  le  ralentissement  des  échanges  entre  le  sang  et  les  tis- 
sus. Ce  ralentissement  ou  cette  suspension  arrête  la*  nutrition  et  tarit 
les  sources  de  la  chaleur.  C'est  en  cela  que  le  choc  est  grave;  ce  sont 
ces  particularités  qui  en  représentent  l'essence. 

Il  y  a  donc  à  considérer  en  lui  la  propagation  centripète  des  exci- 
tations, leur  réflexion  dans  le  bulbe;  leur  action  indirecte  sur  le  fonc- 
tionnement du  cœur  et  des  poumons,  sur  celui  des  nerfs  vasomotHurs 
et  trophiques.  C'est  cette  série  d'actes  qui  constitue  le  choc  propre- 
ment dit,  et  le  dernier  écheloa  de  cette  chaîne  est  l'arrêt  des  échangés, 

(1)  Opponheim. — «Lehrbnch  dor  Nervenkrnkheîten,  1893,  2e  éd. 

(2)  Voy.  T.  Piéchaud. — Qtio  doit-on  entendra  par  l'expresion  de  choc  trsa- 
matique?  «Thèse  d,agrég.  Parle,  18S0. 
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dénommé  si  heuresement  par  Brown-Séquard  inhibition  des  échan- 
ges ^  ou  simplement  leur  amoindrissement. 

Dans  rétude  d'un  sujet  aussi  délicat,  il  n'est  pas  permis  de  procé- 
der uniquement  par  affirmation;  mais  il  fallait  tout  d'abord  nettement 
poser  le  problème,  et  si  je  l'ai  fait  avec  Tassurance  qui  rassort  de  mon 
langage,  c'est  parce  que  l'expérimentation  a  fourni  dans  ces  dernières 
tonées  un  contringent  très  important  de  faits  ayant  la  valeur  de  pré- 
KHmiptions  très  fondées,  sinon  de  preuves  irréfutables.  Je  vous  dois 
l'expoeé  sommaire  de  ces  faits. 

Le  choc  peut  ôtre  déterminé  artificiellement  par  des  excitations 
portant  sur  de  nerfs  de  sensibilité  générale,  ou  sur  les  ramificatios 
terminales  des  plexus  ganglionnaires.  En  1876  François  Franc  dé- 
montre que  l'excitation  vive  des  nerfs  sensibles  (trijumeau,  auriculai- 
re, etc.)  cause  toujours  ime  diminution  d'intensité  des  pulsations  du 
eœoret  même  quelquefois  l'arrêt  complet.  En  coupant  le  centre  céré- 
bro-spinal au-dessus  du  bulbe,  il  reconnaît  que  le  bulbe  est  le  point  de 
réflexion  de  l'excitation;  l'action  est  la  même  sur  les  poumons  et  la 
respiration. 

Les  tiraillements  et  dilacérations  du  nerf  sciatique  pratiquées  par 
dirers  expérimentateurs,  entre  autres  par  Ch.  Richet  et  Reynier  (1) 
les  écrasements  de  membres  auxquels  Galeazz  i  (2)  a  recours  plus  ré- 
eemment,  donnent  lieu  au  coUapsus  avec  modifications  de  la  respira- 
tion et  du  pouls  et  à  l'abaissement  de  la  température  rectale. 

Mêmes  résultats  avec  les  injections  de  liquides  irritants  dans  la  ca- 
tité  abdominale  f  aites  par  Ch.  Richet  et  Reynier  (perchlorure  de 
fer),  par  Hôber  (3)  beaucoup  plus  récemment,  en  1897  (huile  d'olive 
on  d'amandes  douces  mélangées  d'huile  de  croton  en  quantité  varia 
Me,  solutions  de  soude  à  titres  divers,  vieilles  cultures  stériles  de  sta- 
phylocoques, solution  saline  normale  à  7  p.  1000  portée  à  54°).  Les  ex- 
periencies  de  Hôber  offrent  un  intérêt  particulier  à  cause  de  la  ri- 
gueur avec  laquelle  il  les  a  poursuivies  et  de  l'analyse  très  minutieuse 
à  laquelle  il  a  soumis  chacun  des  symptômes  du  choc,  afin  d'en  don- 
ner une  interprétation  satisfaisante.  Elles  ont  porté  sur  le  péritoine  et 
;  sur  la  plèvre,  et  révélé,  même  temps  qu'une  grande  analogie  dans  les 
résultats,  une  moins  grande  sensibilité  de  la  plèvre  aux  excitations  et 
nue  moindre  constance  dans  leurs  effets. 


^  (1)   Ch.  Richet  et  Reynier.— Expériences  relatives  an  choc  péritonéal. 

\       tCbmptee  rendus  de  l'Âcad.  des  se»,  1880. 

(3)   E.  Galeazzî. — Infinence  dn  choc  nerveux  sur  la  marche  des  infentions. 
•fnm  méd .  »,  1895,  p .  430. 
^  (3)   Eudoli  Hôber. — Ueber  experimentellen  Shock  dnrch  Reizung  der  se- 

I       ifiten  Hiûten.  « Arch.  f .  experimentelle  Pathol .  »,  1308,  Band  XL,  S.  241-274. 
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Je  ferai  remarquer  dès  maintenant  que  toutes  ces  expériences  ont 
été  conduites  avec  les  plus  grandes  précautions  au  point  de  vue  de  Pan- 
tisepsie,  que  les  substances  employées  par  H5ber  avaient  étésterilieées 
avec  soin  et  que  lea  animaux  étaient  dans  un  état  de  santé  parfaite. 
Si  les  aiTachements  de  membres  et  les  écrasenients  laissent^  la  porte 
ouverte  à  l'objection  tirée  de  l'hémorragie  produite  par  cet*  deux  sor- 
tes  de  traumatismes,  hémorragie  à  laquelle  on  pourrait  être  tenté  d'at- 
tribuer les  s^TTiptômes  observés,  cotte  objection  n'est  plus  applicable^ 
aux  tiraillements  et  dilacérations  des  nerfs  mis  à  nu  au  moyen  d'une 
simple  incision. 

D*autre  part,  en  ce  qui  concerne  l'excitation  des  ramifications  ter» 
minales  dos  plexus  ganglionnaires  par  des  substances  inj<:*ctéea  dans 
le  péritoine  et  dans  la  plèvre,  il  n'et  pas  admissible  que  les  pliénomè- 
nés  anormaux  soient  dus  à  l'absorption  de  ces  substances,  car  la  cou» 
tre-épreuve  consistant  dans  l'injection  des  mêmes  substances  sous  Im 
tétruments  du  cou  ou  dans  la  région  fessière  n'a  pas  donné  du  tout  lee 
mêmes  résultats.  Elle  en  a  même  causé  d'inverses  à  cenains  égards; 
car  H5ber  a  ym  la  température  des  animaux  s'élever  dans  ces  der- 
niers cas,  tandis  qu'elle  s'abaissait  toujours  d'un  à  deux  degrés  à  la 
suite  des  injections  intrapéritonéales. 

Le  choc  expérimental  me  paraît  donc  hors  de  toute  contestation. 
Les  physiolugistes  sont  unanimes  à  le  penser.  Il  n'en  est  pas  de  même> 
je  dois  le  reconnaître,  des  interprétations  par  lesquelles  les  observa- 
teurs ont  tâché  de  tirer  de  leurs  recherches  tout  ce  qu'elles  compor- 
talent  de  vérité.  Les  efforts  de  quelques-uns  en  pai'ticulier,  de  Roger 
(1),  d3  Hôber,  de  Galeazzi,  pur  élucider  1  os  points  les  plus  déli- 
cats du  problème,  révèlent  une  grande  ingéniosité  dans  rexpérience 
et  une  finesse  incontestable  dans  les  déductions.  Si  Brown-Séquard 
avait  ouvert  la  voie  en  révélant  un  fîiit  rapital,  h  savoir  que  le  Bung 
veineux  d'un  animal  en  état  de  choc  gardait  la  couleur  rouge  du  sang 
artériel,  si  Fischer  avait  fondé  toute  sa  théorie  du  choc  sur  la  dila- 
tation des  veines  profondes  et  spécialement  du  système  porte,  et  sur 
la  stase  veineuse  qui  en  est  le  résultat,  les  auteurs  nommés  plus  haut 
ont  certainement  pénétié  plus  avant  dans  l'étude  de  ces  fait  injsté* 
rieux,  et  leurs  recherches  permettent  déjà  de  mieux  comprendre' ce 
que  Brown-Séquard  a  pu  nommer  l'inhibition  des  échanges.  Ce  der- 
nier a  fourni  vraisemblablement  la  clé  du  problème,  mais  se^  suooea- 
seui's  ont  eu  le  mérite  d'en  faciliter  la  solution  définitive,  non  peut 


l)    H.  Rofi^er.— Lob    oaases  da  ehoc  nerveux» 
6,  p.  57G,  602  et  79 J. 
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rheure  présente*  mais  pour  en  temps  qui  n'est  peut-ôtre  pas 


SJ  le  réflexe  s'exerçant  sur  le  cœur  et  les  poumons  paraît  aujourd' 
^d'oiie  compréhension  aisée,  il  n'en  est  plus  de  mémo  des  autres 
etttarités  qui  caractérisent  le  choc,  à  savoir  la  diminution  de  la 
ioa  art&ûelle,  la  pâleur  des  téguments  et  le  refroidissement  gêné- 
L  En  un  mot,  le  mécanisme  d^  ïa  mort,  conséquence  fatale  du  choc 
porté  au  plus  haut  degré,  ou  des  symptômes  graves  qui  mettent  seu- 
himni  on  grand  péril  la  vie  des  blessés  et  des  opérés,  ce  mécanisme 
démesure  assez  obscur  à  certains  égards;  néanmoins,  après  l'exposé 
que  [e  vais  vous  faire  des  plus  intéressantes  expériences  instituées 
dftii^  etfs  dernières  anjiées,  j'espère  que  vous  penserez  comme  moi  que 
h  question  a  fait  un  grand  pas  en  avant. 

L*hypotension  artérielle  est  produite,  d*aprèsGoltz  et  Fischer  (1), 
|*r  Tac^umulaiion  du  sang  dans  les  veines  profondes»  dans  celles  du 
.  système  porte  spécialement.  Cette  dilatation  est  due  à  la  paralysie  ré* 
Oexa  des  n^rfs  vaso-moteurs  de  ces  veines  et  à  la  perte  de  leur  tonîci- 
I  If.  Kite  est  démonti^ée  par  des  autopsies  et  plus  nettement  encore  par 
trimentation;  la  section  des  deux  nerfs  splanchniques  la  détermî- 
Joâ  grande  partie  du  sang  étant  retenue  dans  les  vaisseaux  dilatés, 
'  iel  n'en  rec*'»^  plus  du  cœur  qu'une  faiVde  quantité.  De 
ii  i  nique  des  téguments;  la  lenteur  de  la  circulation  dans 

ksdfrniêres  ramifications  des  artères  et  dans  les  capillaires^  ou  l'hy- 
douent  très  accusée,  occasionne  la  coloration  légèrement  livide 
extrémité.  L'accélératîoa  des  battements  du  cœur  est  le  résultat 
[Ht  rabaissement  de  la  tension  artérielle;  ce  fait  physiologique  est  éta- 
Uidepir    '       ^       >^.  Le  c^ieur  est  alors  comparable  à  une  pompe  in- 
soOlsaii  M tée.  La  comparaison  est,  je  crois,  de  Hôber.  Sa 

topfie  contractile  finit  par  s'épuiser  et  il  s'aiTête  en  diastole,  comme 
datr-   ' —  rience  si  souvent  citée  de  Goltz. 

le  stagnation  sanguine  dans  les  vaisseaux  splanchniques 
doèiii  otre  consifléré  comme  un  des  éléments  constitutifs  fondamen 
ttai  ot  ind  «pensables  du  choc,  ou  bien  le  choc  peut- il  exister  sans  que 
c«tl^  fitase  se  soit  produite?  M  ail  a  fait  en  sorte  d'élucider  ce  point  in- 
IfrasMitau  moyen  de  diverses  expériences. 

«Le«  nerfs  splanchniques,  dit  cet  observateur,  sont  les  nerfs  des 
^lÉnm  et  dominent  cette  aire  vasculaîre  large  et  spacieuse.  Toute  ex- 
(Meoed  portant  sur  cette  aire  a  mis  en  évidence  la  dilatation  des  vais- 

f  r- den  Shock.  uSaïnmlunç.  MînHn.  Vortrà^o  von   Volk- 

^^  t    c*t  rio*zK — ToH   rtufiîh  Shock  naoh  eiDer  Opération. 
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seaux  commendée  par  ces  nerfs,  et  la  diminution  de  la  pression  san- 
guine est  apparue  jpari  jpo^^u  avec  cette  dilatation...  Les  veines  sont 
beaucoup  plus  dilatées  que  les  artères;  de  fait,  vers  la  fin  de  l'expé- 
rience, si  les  veines  sont  très  engorgées,  les  artères  sont  comparative- 
ment petites. 

«Place-t-on  un  clamp  sur  l'aorte  thoracique  ou  sur  toutes  les  artè- 
res splanchniques  en  dehors  du  péritoine,  pour  supprimer  effeotive* 
ment  cette  aire  de  vaisseaux  comme  facteur  du  choc,  à  la  suite  de  ma- 
nipulations ou  d'opérations  étendues  et  continues  les  intestins  devien- 
nent plus  pâles  que  dans  l'état  normal  et  les  veines  sont  comparati- 
vement vides.  Cependant  la  mort,  dans  ces  conditions,  est  causée  par 
le  choc  dû  à  Taction  mécanique  exercée  sur  cette  aire,  mais  pas  auflsi 
rapidement  que  dans  les  cas  oii  les  artères  splanchniques  n'ont  pas  été 
pincées.  La  pression  du  sang  ne  subit  pas  de  diminution  comme  dans 
les  conditions  normales,  mais  la  respiration  n'est  pas  moins  affectée^ 
et  après  de  manipulations  prolongées  de  l'intestin,  elle  devient  gra-  ] 
duellement  moins  profonde,  et  généralement  s'arrête  avant  le  cœur,  i 
La  mort  est  alors  sans  connexion  avec  le  facteur  vaso-moteur  splanoh-  .^ 
nique  (1).» 

Cette  expérience  n'est-elle  pas  vraiment  troublante  au  point  de  vue 
du  rôle  de  la  stagnation  veineuse,  et  n'est-elle  pas  bien  faite  pour 
rendre  au  système  nerveux  le  rang  qu'on  tend  à  lui  enlever  dans  l'en- 
semble des  phénomènes  du  choc? 

Un  point  qui,  selon  moi,  demande  à  être  mieux  élucidé,  c'est  la 
question  de  savoir  si  los  artères  participent  toutes  à  la  perte  de  toni- 
cité considérée,  pour  le  système  vasculaire  en  général,  comme  une 
des  caractéristiques  du  choc.  La  principale  difficulté  d'interprétation 
vient  de  ce  que  les  artères  contenant  peu  de  sang  peuvent  se  rétracter 
par  la  simple  entrée  en  jeu  de  leurs  abondantes  fibres  élastiques,  sana 
avoir  pour  cela  perdu  leur  contractilité.  L'élasticité,  force  toute  phy- 
sique, l'emporte  alors  sur  la  dilatation  paralytique,  et  il  se  passe  alors 
quelque  chose  de  semblable  à  ce  qui  se  voit  sur  le  cadavre. 

Cependant  certaines  théories  du  refroidissement  général  sont  ba- 
sées sur  la  dilatation  des  vaisseaux  cutanés  (je  suppose  que  ces  théo- 
ries visent  aussi  bien  les  artères  que  les  veines).  Le  sang  y  circulerait 
en  plus  grande  quantité,  et  la  déperdition  de  chaleur  subie  par  cette 
grande  masse  déterminerait  peu  peu  à  peu  une  hypothermie  accen- 
tuée. 


(1)  Mali,  in  Crile.— An  expérimental  Rosoarch  into  snrgical  Shock.  uRa- 
port  of  ihe  département  of  pathological  Chemistry  oi  University  Collège  O^ 
tobro  1900.  vol.  III. 
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Par  exemple»  Hôber  est  parti  pour  ses  expérimentations  de  l'hy- 
pothèse suivante:  la  stase  du  sang  dans  les  veines  du  système  porte 
doit  en  élever  la  température,  mais  cette  élévation  est  largement  com- 
pensée par  Je  refroidissement  dû  à  la  dilatation  des  vaisseaux  cuta- 
nés; de  plus,  le  contact  de  la  masse  intestinale  avec  4a  paroi  abdomi- 
nale refroidie  est  pour  la  masse  intestinale  une  cause  directe  de  dé- 
perdition de  chaleur.  Ces  deux  causes  réunies  doivent  amener  un 
abaissement  de  température  dans  le  sang  qui  revient  au  cœur,  [lequel» 
bnoé  dans  tout  l'organisme,  accentue  graduellement  le  refroidisse- 
ment du  oorpe  entier. 

Un  thermomètre  introduit  par  la  veine  jugulaire  des  animaux  dans 
r<H%illette  droite  du  coeur  devrait  révéler  est  abaissement  de  tempé- 
rature du  sang.  Malheureusement  Hôber  lui- môme  a  reconnu  que  cet- 
te exploration  restait  négative.  Le  sang  de  Toreillette  garde  sa  tempé- 
rature normale.  La  théorie  énoncée  ci-dessus,  n'étant  paa  démontrable 
ne  peut  pas  ôtre  acceptée. 

n  faut  donc  chercher  ailleurs  l'explication  de  l'abaissement  de  la 
température  du  corps.  Il  me  semble  que  les  expériences  de  Br o  wn-Sé- 
quard,  celles  plus  récentes  de  Richet  et  Reynier,  de  H.  Roger  et 
deCaleazzi  en  fournissent  ime  assez  satisfaisante.  Le  refroidisse- 
ment n'a  pas  lieu  par  la  peau  (Richet  et  Reynier);  on  ne  peut  donc 
Pattribuer  qu'à  la  diminution  des  combustions  interstitielles  des  tis- 
soa.  Cette  diminution  est  prouvée  par  ce  fait  déjà  mentionné  que  le 
oing  veineux  garde  en  grande  partie  sa  couleur  rutilante  (Brown- 
Séqaard);  de  plus,  il  renferme  moins  d'acide  carbonique  (d'Ar- 
lonval). 

Vient-on,  comme  l'a  fait  Roger  sur  des  grenouilles  à  qui  il  avait 
écrasé  la  tête,  à  pratiquer  à  l'animal  une  injection  de  strychnine  sous 
les  téguments  ou  dans  le  sac  lymphatique  dorsal,  les  convulsions  té- 
ttniformes  ne  se  produisent  pas  comme  chez  un  animal  témoin.  Pour- 
quoi? Parce  que  l'inhibition  des  échanges  empêche  la  strychnine  tran- 
portée  par  le  sang  veineux  ou  la  lymphe,  puis  par  le  sang  artériel,  de 
paseer  en  quantité  suffisante  du  sang  dans  les  éléments  adatomiques 
delà  moelle  épinière.  Il  est  vrai  que  cette  expérience  de  Roger  à  été 
trie  contestée  par  Conte  Jean  pour  cette  raison  que,  par  suite  du 
mode  d'expérimentation  employé  (écrasement  de  la  tôté)  les  vaisseaux 
par  lesquels  le  transport  de  la  strychnine  jusqu'à  la  moelle  doit  s'ef- 
fectuer sont  atteints  et  détruits  par  le  coup  de  marteau.  Du  moment 
que  cette  voie  est  suprimée,  le  strychnisma  na  peut  plus  se  développer. 
Mais  Galeazzi  a  rendu  à  l'expérience  de  Roger  la  valeur  que  h 
objection  très  grave  de  Conte jean  lui  avait  enlevée,  en  la  transpor- 
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tant  sur  des  lapins  à  qui  il  écrasait  une  patte,  en  s'arrangeant  pour  ^ 
que  l'hémorragie  fût  insignifiante.  L'injection  de  stryehniney  même 
intraveineuse,  faite  dans  ces  conditions,  reste  inoffeDsive.  Donc  la 
strychnine  charriée  par  le  sang  ne  pénètre  que  très  incomplètement 
les  éléments  de  la  moelle,  et  pourtant  elle  les  pénètre  sans  conteste,  * 
puisque  l'émulsion  de  cette  moelle  injectée  dans  le  sac  lymphatique  : 
d'une  autre  grenouille  détermine  chez  celle-ci  des  convulsions  tétaiii-  - 
formes. 

On  â  pu  objecter  à  Galeazzi  que  le  défaut  de  convulsion  tenait  à 
la  suspension  du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  par  le  fait  du  . 
choc.  A  cotte  objection,  Galeazzi  répond  que  la  durée  de  cette  sus- 
pension ne  dépasse  guère  dix  minutes  et  qu'au  bout  d'un  temps  cinq 
à  six  fois  plus  long,  les  convulsions  ne  se  sont  pas  encore  produites. 

L'inhibition  des  échanges  paraît  suffisamment  démontrée  par  les 
expériences  de  Brown-Séquard  ainsi  que  par  celles  qui  les  ont  sui- 
vies et  que  l'on  doit  surtout  à  des  expérimentateurs  français.  Cette 
inhibition  explique  le  refroidissement  général  par  la  suppression  des  : 
sources  de  la  chaleur  animale;  elle  doit  aussi  occasionner  une  vérita- 
ble auto-intoxication  par  la  rc'tention  dans  les  tissus  des  déchets  des 
actes  organiques.  La  mort  est  le  résultat  de  l'action  combinée  de  ces 
deux  puissantes  causes. 

Cette  notion  de  l'intoxication  contenue  implicitement  dans  les 
résultats  des  expériences  de  Brown  Séquard,  reprise  et  confir- 
mée par  celles  de  Roger,  ressort  avec  plus  d'ampleur  et  de  certi- 
tude apparente  de  celles  de  Philip  peu  (1).  On  doit  à  cet  observateur  j 
un  travail  du  plus  haut  intérêt  sur  la  question  qui  m'occupe.  II  ad-  'î 
met,  lui  aussi,  la  valeur  de  l'expérience  de  Roger,  en  dépit  de  l'ob-  l 
jection  formulée  plus  haut;  mais,  avec  van  Engelen,  il  émet  des  i 
doutes  sur  l'interprétation  des  phénomènes  ultimes  de  l'action  ner-  Ij 
veuse  ayant  leur  siège  dans  l'intimité  des  tissus. 

La  réalité  du  choc  lui-môme  ne  fait,  dit-il,  de  doute  pour  person- 
ne. Il  en  trouve  l'origine  dans  une  lésion  ou  tout  au  moins  dans  nn 
trouble  de  fonctionnement  du  système  nerveux.  La  question  qu'il  im- 
porte d'élucider  est  celle  de  savoir  par  quel  mécanisme  le  système 
nerveux  ralentit  ou  arrête  les  transmutations  chimiques  de  l'organis- 
me. On  ne  peut  attribuer  les  phénomènes  qu'à  une  influence  immédia- 
te du  système  nerveux  sur  les  oxydations  interstitielles;  mais,  avant 
de  formuler  cette  conclussion,  il  était  nécessaire  de  s'assurer  si  le  chi- 


(1)  Philippen.  -Etade  but  la  pathogénie  du  choo  nerveux.  «Annales  de  la 
Soc.  royale  des  Bcienoes  médioales  et  naturelles  ds  Bruxelles,»  1898,  t.  Vil, 
p.  461. 
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msme  des  centres  nerveux,  modifié  par  Texcitation  périphérique, 
«était  assez  important  pour  que  leur  épuisement  soit  capable  d'opé- 
rer, BUT  la  totalité  des  échanges,  une  réduction  comparabb  à  es!  le  qui 
«aractérise  l'état  de  shock.  » 

Or,  par  ses  expériences,  Philippen  croit  avoir  démontré  qu'il 
n^en  est  rien,  et  que  le  choc  n'est  pas  le  résultat  d'un  épuisement  ner- 
Teox.  Si  les  centres  nerveux  ne  peuvent  pas  être  mis  en  cause,  c'est 
dans  les  muscles  et  dans  les  glandes,  laboratoires  de  la  chaleur  ani- 
male et  des  éhanges,  qu'il  faut  chercher  la  cause  du  trouble  fonction- 
nel complexe  constituant  le  choc.  cUn  mouvement  métabolique  anor- 
mal, entraînant  la  formation  de  produits  de  déchet  anormaux  ou  trop 
abondants,  nous  paraît  expliquer,  conclut  Philippen,  mieux  qu'un 
arrêt  des  échanges,  la  diversité  des  symptômes  qui  succèdent  au  choc 
nerveux». 

Le  choc  serait  donc  finalement  une  auto-intoxication;  mais  à  peine 
l'anteor  a  t-il  formulé  cette  théorie  qu'un  doute  se  glisse  dans  son  es- 
prit. «Cette  conception  de  l'origine  toxique  du  shock  soulèvera  certes 
une  objection  préalable:  comment  l'auto-intoxication  peut-elle  provo- 
quer la  mort  subite?...  La  soudaineté  de  son  apparition  a  été  consi- 
dérée comme  le  caractère  primordial  du  syndrome.» 

Vous  le  voyez,  l'auteur  s'est  chargé  de  se  réfuter  lui-même,  et  du 
même  coup  il  a  réfuté  tous  ceux  qui  l'avaient  précédé  sur  le  môme  ter- 
rain. Aussi  m'est-il  facile  d'ajout3r  que  les  modifications  du  métabo- 
lisme n'expliquent  pas  tout  le  choc;  elles  n'en  constituent  pas  l'essen- 
ce. Bien  qu'indéniables,  elles  n'en  représentent  qu'un  des  éléments; 
▼oici  pour  quelles  raisons. 

Supposez  un  traumatisme  violent  atteignant  la  région  épigastri- 
qne.  La  mort  instantanée  peut  s'ensuivre,  et  elle  reconnaît  pour  cause 
Plnhibition,  l'arrêt  absolu  des  fonctions  du  cœur  et  deà  poumons. 
Ceet  le  choc  ultra  violent,  ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  du  syndrome 
type,  parce  que  la  mort  est  foudroyante  et  que  les  symptômes  classi- 
qoea n'ont  pas  le  temps  de  se  montrer. 

Supposez  un  choc  traumatique  qui  ne  tue  pas  instantanément,  par 
eiemple  un  écrasement  de  membre;  supposez  encore  un  choc  périto- 
lial  intense,  consécutif  à  ime  opération.  L'apparition  des  symtômes 
arit  inmiédiatement  ce  traumatisme  ou  cette  opération.  Ces  symptô- 
mes ont  d'emblée  toute  leur  intensité,  ou  peu  s'en  faut.  Alors  com- 
BMtt  croire  que  le  sujet  est  en  proie  à  une  auto-intoxication,  puisque 
Mie  auto-intoxication  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  développer?  N'est  ce 
pas  encore  ici  la  paralysie  plus  ou  moins  accentuée  du  cœur,  des  pou- 
mons et  des  vaisseaux  qui  constitue  le  choc  et  comporte  le  danger  im- 
médial? 
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Si  maintenant  Tétat  de  choc  se  prolonge,  alors  seulement  les  légions 
cellulaires  et  le  trouble  des  échanges  surviennent;  alors  seulement  la 
chaleur  cesse  de  se  produire,  d'où  le  refroidissement  graduel;  alors 
seulement  le  métabolisme  normal  s'altère  profondément,  d'oii  Tauto- 
intoxication  possible. 

Donc  ces  deux  dernières  conséquences  du  choc  qui  dure  n'en  sau- 
raient représenter  les  particularités  fondamentales.  Elles  n'en  sont 
que  les  deux  termes  ultimes  et  sont  précédées  par  les  perturbations, 
fonctionnelles  de  l'appareil  nerveux  du  cœur,  des  poumons  et  des  vais- 
seaux. 

Le  choc  peut  donc  se  définir  ainsi:  un  S3rndrome  essentiellement- 
nerveux  qui,  par  l'intermédiaire  d'un  métabolisme  anormal,  tarit  les- 
sources  de  la  chaleur  animale  et  détermine  ime  auto-intoxication,  soit 
par  la  rétention  des  déchets,  soit  par  la  production  de  toxines  nou* 
velles. 

Des  considératic  ns  qui  précèdent  se  déduit  sans  peine  la  physiono- 
mie clinique  du  choc.  Celle-ci  en  reflète  en  quelque  sorte  toute  la  phy- 
siologie pathologique,  mais  avec  des  variantes  en  rapport  avec  la  na- 
ture, le  siège  et  l'intensité  de  l'excitation  initiale.  C'est  ainsi  que  le- 
choc  violent  occasionné  par  un  écrasement  de  membre  ou  par  une  la- 
borieuse opération«bdominale  diffère  notablement  de  celui  d'un  étran- 
glement herniaire  ou  d'un  étranglement  interne  tout  d'abord  peu  ser- 
ré. Accompagné  parfois  de  phénomènes  réactionnels  très  accusés  et  de- 
réflexes  sur  l'appareil  digestif,  tels  que  les  vomissements,  il  se  mon- 
tre dans  d'autres  cas  particulièrement  insidieux.  Ces  différences  légi- 
timent la  distinction  introduite  il  y  a  déjà  longtemps,  et  accceptable, 
des  variétés  du  choc  en  forme  éréthique,  caractérisée  par  de  l'agita- 
tion, et  en  forme  dépressive,  qui  se  définit  d'elle-même.  L'hébétude 
ou  l'indifférence,  la  torpeur  des  idées  n'allant  d'ailleurs  pas  jusqu'à 
l'inconscience,  la  faiblesse  et  Tinertie  générale  ont  leur  origine  dans 
l'anémie  des  centres  nerveux  et  des  muscles.  Le  refroidissement  gra- 
duel du  corps,  causé  tout  d'abord  par  Tirrigation  insuffisante  ties  té- 
guments, s'accentue  rapidement  par  suite  de  la  diminution  des  réac- 
tion chimiques  aboutissant  à  la  production  de  la  chaleur  animale.  Le 
ralentissement  de  toutes  les  fonctions,  l'affaiblissement  des  pulsations 
cardiaques,  les  troubles  profonds  de  la  respiration  sont  en  corrélation 
directe  avec  les  altérations  succesives  du  protoplasma  et  la  perturba- 
tion des  échanges.  Dans  cette  évolution  complexe  tout  s'enchaîne,  et 
la  mort  n'est  que  trop  souvent  le  terme  ultime  de  cette  série  de  per- 
turbations; mais  il  s'en  faut  qu'elle  en  soit  le  terme  fatal.  Il  y  a  ^ 
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chooB  passagers,  il  en  est  de  graves  dont  les  effets  s'arrêtent  d'eux- 
mêmes  on  sont  combattus  victorieusement. 

Dans  l'étude  clinique  qui  va  suivre  je  vous  ferai  l'exposé  des  for- 
meB  qu'il  faut  admettre,  et  je  ne  manquerai  pas  d'analyser  les  circons- 
tances propres  à  embrouiller  côtte  question  délicate.  Je  m'attacherai 
i  montrer  les  causes  d'erreur  dans  le  diagnostic,  les  associations  du 
choc  avec  les  symptôme?  des  hémorragies,  des  infections,  des  intoxi- 
cations par  lésions  viscérales,  des  lésions  des  tissus  par  les  anesthési- 
qnes.  Il  me  suffira  i)our  le  moment  d'avoir  fait  toucher  du  doigt  les 
Taisons  péremptoires  pour  lesquelles  le  choc  expérimental  est  admis 
par  tous  les  physiologistes,  et  pour  lesquelles  aussi  le  choc  traumati- 
que  ou  opératoire  chez  l'honune  ne  peut  pas  être  nié. 

n 

La  CLiNiQufi  DU  CHOC— Ses  modalités  et  ses  associations 

Maintenant  que  j'ai  démontré  l'existence  du  choc  expérimental, 
par  l'analyse  de  quelques-ims  des  très  nombreux  travaux  publiés  sur 
ce  au  jet,  j'ai  à  cœur  de  faire  comprendre  pour  quelles  raisons  il  n'est 
pas  plus  permis  de  douter  de  l'existence  du  choc  accidentel,  du  choc 
tramnatique  ou  opératoire  chez  l'homme,  que  de  celui  qu'on  observe 
cbez  des  animaux  soumis  à  des  contusions  plus  ou  moins  violentes,  à 
4e8  arrachements,  à  des  écrasements,  à  des  lésions  nerveuses,  à  des 
ouvertures  de  ventre,  à  des  manipulations  viscérales.  Pour  arriver  à 
ses  fins,  la  physiologie  n'a  d'ailleurs  fait  qu'emprunter  au  traumatis- 
me accidentel  ou  opératoire  toutes  les  variétés  de  son  action  nuisible. 
Elle  n'a  eu  qu'à  reproduire  les  conditions  dans  lesquelles  on  voit 
Fhomme  éprouver  les  effets  du  chcfe  à  ses  divers  degrés. 

Or  on  sait  depuis  longtemps  que  certainas  lésions,  que  certaines 
manœuvres,  que  certaines  opérations  ont  le  privilège  de  déterminer  les 
^lecidents  de  ce  genre.  Parmi  les  contusions,  je  citerai  celles  du  larynx, 
ixL  ereux  épigastrique,  des  testicules  et  des  cordons  spermatiques.  Je  rap  • 
peilerai  les  effets  redoutables  de  l'érasoment  et  de  l'arrachement  des 
membres  connus  da  temps  immémorial.  Ceux  des  grandes  blessures  de 
guerre  ont  été  observés  par  tous  les  chirurgiens  militaires  et  bien  dé- 
oitB  par  tous  ceux  qui  ont  tenu  ime  plume.  Ces  effets,  semblables  à 
^eeax  du  choc  traumatique  causé  par  des  accidents  quelconques,  ne 
doivent  pas  être  confondus  avec  ce  qu'on  a  appelé  la  stupeur  locale,  à 
laquelle  s'applique  mieux  la  théorie  de  la  pression  hydrostatique.  En- 
fin la  chirurgie  abdominale,  si  largemennt  pratiquée  depuis  une  tren- 
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taine  d'années,  a  fourni  d'innombiables  occasions  d'étudier  sur  le  vî-  ; 
vant  l'influence  des  irritations  péritonéales,  des  manipulations  visoé-  *.. 
raies,  de  l'action  de  l'air  froid  sur  la  masse  intestinale,  des  rupture»  * 
d'adhérences,  des  tiraillements  exercés  sur  les  ovaires,  les  trompes,  -^ 
l'utérus,  en  un  mot  de  ces  actes  multiples  qui  sucèdent  à  des  degrés 
divers  au  cours  des  interventions  sur  l'appareil  gastro-intestinal  et  sur  i 
l'apareil  génital  de  la  femme.  j 

L'observation  clinique,  comme  l'expérimentation  physiologique  a  -a 
révélé  une  sensibilité  particulière  de  certains  organes  et  de  certaines    ] 
régions  aux  excitations  extérieures.  Depuis  longtemps  ou  sait  que   ^ 
les  grandes  opérations,  siégeant  au  voisinage  du  tronc,  particulière-    * 
ment  sur  les  membres  inférieurs,  donnent  lieu  à  peu  près  inévitable-    ; 
ment  à  un  choc  plus  ou  moins  intense.  Beaucoup  de  chirurgiens  ont    : 
fail  cette  remarque  à  propos  de  la  désarticulation  de  la  hanche.  Je  n*ai    j 
pas  échappée^  lus  que  les  autres  à  cette  impression.  Du  côté  de  la  ca-     : 
vite  pértionéale  et  des  viscères,  des  différences  intéressantes  ont  été     . 
enregistrées.  Crilea  reconnu  que  les  manipulations  péritonéales  et 
viscérales  dans  la  région  du  pylore  et  de  la  vésicule  biliaire  occasion- 
naient le  maximum  d'effet  sur  la  circulation,  la  respiration  et  4a  ten- 
sion vasculaire. 

Je  ne  connais  pas  de  travail  révélant  plus  de  patience  et  plus  de 
variété  dans  1 3s  recherches  expérimentales  que  la  volumineuse  mono- 
graphie déji  mentionnée  de  ce  dernier  observateur.  Crile  a  étudié 
l'action  du  choc  sur  tous  les  tissus,  toutes  les  régions,  tous  les  orga- 
nes avec  un  luxe  de  détails  qui  me  réduit  à  renvoyer  à  cet  ouvrage 
ceux  d'entre  vous  qui  désireraient  approfondir  cette  grande  et  belle 
question.  Au  reste,  les  conclusions  de  cet  observateur  n'ont  nullement 
bouleversé  celles  de  ses  prédécess3urs;  elles  n'ont  guère  fait  que  les 
confirmer  et  les  étendre. 

Sur  un  point  ses  recherches  sont  moins  complètes  et  moins  sugges- 
tives que  celles  des  expérimentateurs  français.  Guinard  et  Tixier 
ont  poussé  beaucoup  plus  loin  l'étude  des  effets  produits  par  certaines 
interventions  sur  les  viscères  abdominaux  (1).  Sur  des  chiens  profon- 
dément anestliésiés  avec  l'éther  ou  le  chloroforme  ou  le  chloral,  ils  ont, 
par  une  éviscération  totale,  mis  à  nu  et  maintenu  au  dehors  du  ventre 
toute  la  masse  intestinale  pendant  trente  minutes.  Alors  ils  ont  procé- 
dé au  dévidernent  de  la  masse,  ils  lui  ont  fait  subir  des  pincements^ 
ils  l'ont  soumise  à  des  manipulations  douces  ou  brutales.  Dix  espé- 
riences  ont  fourni  des  résultats  constants,  à  savoir:  la  chute  de  la  ten- 

(j)    L.  Gain p ni  et  L.  Tixier. — Troubles  fonctionnela  d'origin*  péritonésle. 
(Comptea  rendus  de  P  Acad .  des  se,  2  août  1890). 
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non  artérielle  oscillant  entre  36  et  42  millimètres,  le  ralentissement 
habituel  des  pulsations  cardiaques,  leur  affaiblissement,  la  diminution 
de  leur  amplitude,  Taocélération  de  la  respiration  allant  jusqu'à  vingt 
inspirations  en  plus  par  minuta. 

Ils  ont  reconnu  que  chez  des  animaux  au  péritoine  intact  l'appari- 
tion des  réflexes  se  faisait  attendre  jusqu'à  quinze  minutes  et  qu'ils 
étaient  plus  difficiles  à  obtenir,  tandis  que,  si  l'on  soumet  le  péritoine 
à  das  irritations  diverses  avant  les  expériences,  les  effets  des  manipu- 
lations sont  immédiats.  Cette  dernière  observation  confirme  celle  de 
Tarcharof  f  sur  le  même  point. 

N'est-ce  pas  le  tableau  complet  de  ce  qu'on  observe  au  cours  des 
opfratioQS  abdominales  en  général?  Sans  doute,  mais  avec  des  varian- 
te! qui  n'ont  peut-être  pas  au  fond  une  très  grande  importance.  De 
même  que  les  physiologistes  ne  sont  pas  d'accord  relativement  aux 
modifications  subies  par  le  jeu  de  l'appareil  cardio-pulmonaire,  de 
même  les  chirurgiens  constatent  tantôt  des  ralentissements,  tantôt  des 
aeeélérations.  Qu'elles  se  fassent  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  ces 
perturbations  n'en  sont  pas  moins  flagrantes  et  en  corrélation  patente 
iree  certains  démis  de  l'acte  opératoire. 

La  prolongation  de  ces  effets  au  delà  de  ce  dernier  constitue  le 
dxx;,  et  la  durée  de  cette  prolongation  varie  considérablement.  Si  l'on 
Teat  y  r^arder  d'un  peu  près,  on  s'aperçoit  que  les  cas  de  clwc  plus 
on  tmAns  long,  non  mortels ^  sont  très  nombreux.  Il  suffit  d'avoir  analysé 
a?éc  quelque  soin  les  suites  immédiates  des  interventions  pour  être 
convaincu  que  les  réveils  tardifs,  que  les  perturbations  des  fonctions 
etrdiaques  et  pulmonaires,  que  les  modifications  du  pouls  et  de  la  res- 
piration dans  leur  rythme,  leur  fréquence,  leur  fermeté  ou  leur  pro- 
loodeor,  ne  sont  pas  imputables  uniquement  à  l'anesthésie  et  aux  cir 
constances  qui  ont  précédé  l'opération. 

Je  n'ai  envisagé  jusqu'ici  que  les  faits  groupés  à  bon  droit  sous 
l'esthète  commime  de  choc  traumatique,  qu'il  s'agisse,  en  tant  que 
eue  détffl-minante  des  accidents,  d'ime  violence  extérieure  ou 
ffims  grave  intervention;  mais  il  y  a  toute  une  série  de  faits  qui  doi- 
vent être  rapprochés  de  ceux-là,  parce  que  si  le  mécanisme  du  choc, 
ttt  tont  à  fait  différent,  les  conséquences  en  sont  exactement  les  mô- 
nea.  Dans  ces  cas,  comme  dans  les  premiers,  le  système  nerveux  est 
nda  en  cause  dès  l'abord,  soit  par  une  action  spéciale  sur  l'intestin, 
dans  l'étranglement  herniaire  ou  l'étranglement  interne  de 
\  quelconque,  soit  par  une  irritation  péritonéab  subite,  comme 
snîte  d'une  hémorragie  intrapéritonéale,  ou  d'une  perforation  du  tube 
d%eBtif  permettant  l'issue  dans  la  cavité  séreuse  de  matières  agissant 
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dès  d'abord  à  la  façon  des  corps  étrangers.  Si  rapide  que  soit  Pinfec-  j 
tion  qui  résulte  de  cet  accident,  celle-ci  ne  peut  avoir  la  soudaineté  ; 
des  phénomènes  du  choc.  Ceux-ci  apparaissent  immédiatement  et  sont 
facilement  reconnaissables;  ils  se  manifestent  pendant  quelque  temps 
isolément,  jusqu'à  ce  que  les  phénomènes  infectieux  qui  s'y  ajoutent 
dans  une  étroite  fusion  donnent  lieu  à  cet  ensemble,  à  cette  forme 
mixte  d'accidents  graves  qui  caractérisent  le  choc  d'origine  interne, 
spontané  ou  du  moins  consécutif  à  des  lésions  dans  lesquelles  le  trau- 
matisme n'a  rien  à  faire. 

Dans  le  travail  très  complet  que  j'ai  cité  plus  haut,  Crile  classe 
ainsi  qu'il  suit  les  facteurs  du  choc:  la  durée  de  l'opération^  la  tempé- 
rature du  milieu,  les  conditions  de  santé  des  sujets,  l'anesthésie,  l'hé- 
morragie, les  troubles  vaso-moteurs,  les  troubles  cardiaques  et  respi- 
ratoires. Ces  deux  dernières  catégories  de  faits  ont  déjà  été  étudiées. 
D'ailleurs  ils  représentent  des  éléments  constitutifs  et  non  des  fac- 
teurs du  choc. 

Sans  doute  les  circonstinces  qui  les  précèdent  dans  l'énumération    | 
de  Crile  ont  droit  à  être  considérées  comme  des  circonstances  déter-    ^ 
minantes  de  réelle  importance;  mais  certaines  d'entre  elles  compor-    \ 
tent  des  aperçus  moins  étroits  que  la  simple  recherche  de  leur  inf  luen-    ^ 
ce  étiologique.  On  doit  en  plus  voir  en  elles  autant  de  faits  concomi-    ; 
tants,  associés  aux  phénomènes  du  choc  et  capables  d'en  modifier  pro-    i 
fondement  la  marche.  C'est  pourquoi  je  les  grouperai  sous  la  rubrique    ■ 
suivants,  certainement  plus  conforme  à  la  réalité  des  choses.  «Rap- 
ports du  choc  avec  la  durée  de  l'opération,  la  température  du  milieu, 
l'hémorragie,  l'anesthésie,  les  conditions  de  santé  du  sujet  englobant 
les  altérations  viscérales»,  et  j'ajouterai:  «avec  les  infections  préexis- 
tantes, simultanés  etconsecutiACS.» 

Il  n'est  pas  douteux  que  le  choc  ne  soit  généralement  en  raison  de 
la  durée  des  interventions;  mais  cette  règle  comporte  des  efxceptions. 
En  dehors  do  cette  influence  et  de  celles  que  je  vais  étudier  successi- 
vement, il  faut  tenir  grand  compte  des  prédispositions  individuelles, 
comme,en  ce  qui  touche  les  délires  traumatiques.  Certains  sujets  es- 
sentiellement impressionnables  subissent  au  plus  haut  point  l'influen- 
ce du  traumatisme  accidentel  ou  opératoire.  Il  est  impossible  d'établir 
chez  eux  une  corrélation  étroite  entre  l'intensité  des  violences  exté- 
rieures ou  la  prolongation  excessive  des  actes  chirurgicaux. 

J'ai  observé  un  exemple  du  rôle  prédominant  de  la  prédisposition 
chez  une  dame  qui  avait  présenté  antérieurement  des  particularités 
tout  à  fait  extraordinaires  d'ordre  nerveux  au  moment  d'im  accouche- 
ment et  à  qui  je  fus  obligé  de  faire,  quelques  mois  après,  l'amputation 
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da  ool  de  Putéros.  Il  est  vrai  que,  par  exception,  cette  dame  a  eu  une 
héoMM-ragie  assez  sérieuse  provennant  d'une  artériole  de  Tune  des  sec- 
tions latérales;  j'y  mis  fin  sans  peins  au  moyen  d'un  point  de  suture 
sapplémentaire;  mais  cette  hémorragie  ne  saurait  rendre  compte  ni  de 
rextrôme  accélération  du  pouls  qui  battait  150.  à  160  fois  à  la  minute, 
ni  des  irrégularités  profondes  de  la  respiration  tantôt  très  ralentie, 
tantôt  tràs  rapide,  ou  encore  réalisant  le  typ3  Cheyne-Stokes,  ni  de 
Tagitation  continuelle  de  la  malade,  ni  de  la  diminution  intermitten- 
te du  pouls  qui  devenait  par  moments  presque  insensible,  ni  de  ce  fait 
tâzarre  que  les  inhalations  d'oxygène  aggravèrent  par  trois  fois  les 
ph&iomènes  au  point  de  rendre  la  mort  imminente.  Une  injection  in- 
traveineufie  de  sérum  artificiel  d'un  litre  et  demi  eut  seule  une  influen-  ' 
œ  favorable.  Elle  releva  assez  rapidement  la  tension  artérielle,  mais 
ni  aussi  vite  ni  aussi  complètement  qu'elle  l'eût  fait  en  cas  d'hémorra- 
gie non  compliquée  de  choc. 

Il  ne  fallut  pas  moins  de  cinq  heures  de  présence  auprès  de  cette 
malade  et  de  soins  continuels  pour  éloigner  le  péril.  Pendant  trente* 
«ix  heares  encore  ces  accidents  inquiétants  se  prolongèrent,  et  ce  ne 
fut  vraiment  qu'après  plusieurs  jours  que  l'opérée  revint  à  une  situa- 
tion voisine  de  l'état  normal.  Elle  eut  néanmoins  pendant  plusieurs 
mois  l'obsession  de  lésions  ovariennes  imaginaires  et  de  la  nécessité 
d'une  laparotomie  d'ailleurs  parfaitement  inutile;  graduellement  l'évi- 
dence de  sa  guérison  la  convainquit  de  l'inanité  de  ses  craintes.  Sa 
muté  se  rétablit  complètement  et  se  maintint  excellente  depuis  lors. 
Le  rôle  de  la  température  ambiante  n'est  pas  négligeable.  Crile  a 
«nr^istré  à  cet  égard  des  observations  intéressantes  sur  l'influence 
dn  froid.  Les  éviscérations  expérimentales  suiviej  d'exposition  plus 
ou  moins  prolongée  de  la  masse  intestinale  à  l'air  ont  fourni  maintes 
fois  de  ce  fait  une  démonstration  indiscutable.  Indépendamment  dos 
opfrations  faites  dans  des  salles  insuffisamment  chauffées,  le  froid 
extérieur  ne  peut  qu'exagérer  les  phénomènes  du  choc,  en  joignant 
Bes  effets  à  ceux  du  ralentissement  des  échanges,  cause  réelle  et  prin- 
tipale  de  l'abaissement  de  la  chaleur  interne. 

Les  hémorragies,  qui  sont  la  conséquence  immédiate  d'un  trauma- 
tisme ou  qui  surviennent  au  cours  des  opérations,  favorisent  considé- 
rablement l'apparition  du  choc  et  en  exagèrent  les  symptômes;  mais 
ks  expériences  physiologiques  et  les  cas  cliniques  où  elles  ne  sau- 
Tiieiit  ôtre  mises  en  cause  prouvent  que,  là  où  elles  sont  associées 
i?6e  les  causes  connues  du  choc,  elles  ne  peuvent  pas  en  être  considé- 
fêeè  comme  exclusivement  responsables.  Lorsqu'on  tiraille,  déchire 
ca  triture  directement  le  nerf  sciatique  d'un  animal,  lorsqu'on  prati- 
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que  une  désarticulation  de  la  haeche  pour  uhù  maladie  non  infectieu* 
se  du  fémur,  par  exemple  pour  un  ostéosai*come,  et  que  Ton  a  pria 
toutes  les  précautions  possibles  pour  réduire  la  perte  de  sang  à  \m 
mipimum  qui  peut  être  insignifiant,  il  faut  bien  attribuer  à  autre 
chose  qu'à  la  perte  de  aang  le  collapsus  dans  lequel  oa  voit  tomber  les 
animaux  ou  Thomme  opéré.  A  plus  forte  raison,  s'il  s  agit  d'un  trau- 
matisme incapable  de  déterminer  uns  hémorragie  fâcheuse,  tel  qu'une 
opération  abdominale  sur  un  sujet  jeune  aux  organes  intacts,  le  dtmte 
n*est  plus  de  mise. 

Il  faut  reconnaître  que  le  diagnostic  différentiel  du  choc  li  ue 
l'hémorragie  offre  parfois  des  difficultés  insurmontables:  même  pâ- 
leur, même  accélération  du  pouls^  môme  abaissement  de  la  tension  ar- 
térielle et  de  la  température  interne,  mêmes  troubles  de  la  respira- 
tion, même  dilatation  de  la  pupille,  môme  refroidissement  progressif^ 
quelquefois  aussi  même  agitation.  Par  conti'e,  les  hémorragies  se  sig- 
nalent par  une  plus  grande  tendance  aux  lipotymies  et  aux  syncopes, 
et  la  mort  est  plus  brusque. 

Dans  certains  cas  ou  peut  dégager  rétrospectivement  Tinfluence 
du  choc  et  de  Thémorragie,  La  poche  d'une  grossesse  ectopique  se 
rompt  elle.  Immédiatement  la  femme  éprouve  une  vive  douleur  et 
tombe  dans  un  collapsus  plus  ou  moins  accentué.  On  a  tout  lieu  d'in* 
crîminer  avant  tout  rinondation  péritonéale,  mais  l'intervention  dé- 
monti'e  que  c'est  Firritation  péritonéale  qui  souvent  occupe  la  pre- 
mière place  parmi  les  causes  des  accidents.  En  effet,  après  que  les  dé- 
bris de  la  poche  ont  été  enlevés,  que  le  péritoine  a  été  débarrassé  du 
sang  et  des  caillots  et  que  l'opérée  n'est  plus  sous  le  coup  de  l'acto 
traumatique,  son  angoisse  disparaît,  son  faciès  ne  porte  plus  l'era- 
prointe  de  la  souffrance,  son  teint  se  colore  de  nouveau,  et  tous  ce* 
changements  se  manifestent  trop  rapidement  pour  qu'on  ait  le  droit 
de  les  considérer  comme  dus  à  la  reconstitution  normale  du  sang  dans 
sa  quantité  et  dans  sa  qualité.  On  ne  peut  les  attribuer  qu'à  la  sup- 
pression de  rirritation  péritonéale. 

Depuis  fort  longtemps  l'influence  de  Tanesthésie  générale  sur 
l'apparition  ou  Texagération  des  phénomènes  du  choc  a  été  soupçon- 
née, La  très  grande  difficulté  qu'on  rencontre  souvent  à  faire  la  part 
de  Tune  et  de  Tautre  no  pouvait  manquer  de  pousser  certains  obser- 
vateurs â  imputer  ces  phénomènes  en  bloc  à  l'emploi  du  chloroforme 
ou  de  Téther,  Des  expériences  récentes  de  FentonB,Turck(dô  Chi- 
cago) ont  fourni  àFrancîs  Munohla  matière  d'un  article  très  inté- 
reasant  publié  cette  année  même  (1).  D'après  cet  observ^ateur,  «ranes- 

(1)    FranoJa  Manch, — Sur  les  oauses  an  shock  obirurgioaL  Sem.  méd  ,  27 

moi  1903^  p.  17 L 
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théde  68t  paiement  un  facteur  susceptible  de  créer  Pétat  de  shock». 
La  choo  jMir  Tanesthésie  ne  serait  donc  pas  la  seule  variété  à  reconnaî- 
tre; cela  laisse  à  penser  que,dans  la  pensée  de  Fauteur,  le  choc  classi- 
que existe  réellement. 

Tarck  se  montre  trop  disposé  à  admettre  que  les  morts  survenant 
quelquefois  après  des  interventions  de  -peu  d'importance  doivent  être 
attribuées  à  Tanesthésie;  mais  n'est-ce  pas  alors  surtout  qu'on  a  le  droit 
d'ineriminer  des  lésions  viscérales  méconnues? 

L'anesthésique  agit  comme  poison  cellulaire  et  par  les  toxines  qui 
résultent  de  son  administration.  Par  exemple,  le  sérum  d'un  animal 
plongé  dans  l'état  de  choc  et  ayant  subi  une  anesthésie  prolongée,  in- 
jecté à  des  animaux  sains,  cause  la  syncope  avec  respiration  stertoreu- 
ae  et  la  chute  rapide  de  la  pression  sanguine.  Soit,  mais  il  est  permis 
de  se  demander  si  le  sérum  d'un  animal  à  l'état  de  choc  et  n'ayant  pas 
subi  ranesthésie  ne  déterminerait  pas  des  accidents  analogues. 

L'aoétonurie après  les  anesthésies  prolongées  (c'est  toujours  Turck 
qui  parle),  la  lenteur  d'élimination  du  bleu  de  méthylène  ne  soni-elles 
pas  des  preuves  du  retard  du  métabolisme,  à  savoir  des  processus  nor- 
maux du  protoplasma? 

Si  l'on  mélange  du  sang  normal  avec  de  l'éther  ou  du  chloroforme 
et  qn^on  fasse  évaporer  ensuite  ces  substances  anesthésiques  en  plaçant 
ee  mélange  dans  une  étuve,  un  disque  de  blanc  d'œui  immergé  dans  ce 
aérom  est  rapidement  digéré,  tandis  qu'il  est  à  peine  attaqué  par  du 
s^ram  normal  mélangé  de  pancréatine. 

Le  sang  de  l'animal  dhesthésîé  acquiert  des  propriétés  hémolyti- 
ques  très  puissantes;  après  cinq  heures  d'anesthésie  on  trouve  15  p.  100 
fhénioglobine  dissoute  dans  le  sérum  de  cet  animal.  Une  quantité  très 
fûUe  de  ce  sérum,  15  millimètres  cubes,  fait  apparaître  l'aspect  laqué 
dans  4  centimètres  cubes  de  sang  normal. 

Ce  môme  sérum  possède  aussi  des  propriétés  agglutinatives  remar- 
quables. L'agglutination  se  produit  immédiatement  dans  une  goutte 
de  sang  normal,  si  le  sérum  provient  d'Un  animal  anesthésie  pendant 
trois  heures. 

Tient-on  maintenant  à  injecter  à  l'animal  en  état  de  choc  des  doses 
BOB  mortelles  de  staphylocoques  ou  de  colibacilles,  la  mort  a  lieu, 
pw»  que  l'infection  s'ajoute  aux  toxines  du  sérum.  Ces  deux  causes 
d»dKMi  qui  isolément  n'exerceraient  pas  une  influence  funeste,  s'as- 
iodrat  pour  déterminer  la  mort.  L'état  de  choc  par  l'anesthésie  serait 
ém»  très  favorable  au  développement  des  infections  venues  du  de- 
fcors,  conclusion  en  opposition  absolue,  comme  en  le  verra  plus  loin, 
•tec  celle  de  Galeazz^  qui  sera  rapportée  plus  bas,  à  propos  des  re- 
Aarthes  de  cet  observateur  sur  le  choc  expérimental. 
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Les  expériences  de  Turc k  soulèvent  deux  objections.  La  première, 
-c'est  qu'elles  auraient  besoin  d'être  contrôlées  par  des  expériences  sur 
des  animaux  en  état  de  choc,  mais  non  anesthésiés.  Si  ce  contrôle  a  été 
exercé,  je  n'en  ai  pas  connaissance.  Pour  le  cas  où  un  document  rela*- 
tif  à  ce  point  m'aurait  échappé,  je  fais  ici  quelques  réservée.  La  se- 
<^onde  objection,  c'est  que  l'anesthésie  à  laquelle  les  animaux  mis  en 
expérience  ont  été  soumis,  dépasse  notablement  en  durée  celle  de  la 
plupart  des  opérations  actuelles.  Une  durée  de  deux  heures  est  deve- 
nue exceptionnelle;  bon  nombre  de  très  sérieuses  interventions  exi« 
gent  seulement  trois  quarts  d'heure  à  une  heure;  mais  il  faut  tenir 
oompte  du  temps  d'anesthésie  nécessaire  pour  la  toilette  minutieuse 
de  la  région. 

Quoique  Turc  k  ait  de  la  tendance  à  exagérer  l'influence  de  Panes-» 
thésie,  j'aurai  garde  de  la  contester  ou  de  l'amoindrir  systématique- 
ment; mais  certains  cas  où  l'anesthésie  n'a  eu  qu'une  durée  médiocre 
ou  courte,  et  où  le  choc  s'est  manifesté  avec  intensité,  sont  bien  faits 
pour  démontrer  la  possibilité  de  ce  dernier  envisagé  en  soi.  Il  faut 
admettre  en  môme  temps  que  ces  deux  causes  d'accidents,  s'associent 
certainement  dans  bien  des  circonstances  pour  aggraver  leurs  effets 
respectifs. 

Le  problème  des  accidents  graves  et  des  morts  rapides  observés  à 
la  suite  des  traumatismes  et  des  opérations  se  complique  encore  de  ce 
que  nous  connaissons  des  conditions  de  santé  préexistantes.  Com- 
ment nier  à  priori  le  rôle  des  altérations  des  organes  les  plus  impor- 
tants, foie,  reins,  cœur,  système  nerveux,  quand  l'histoire  médico- 
légale  des  morts  subites  toutes  spontanées,  si  bien  tracée  récemment 
dans  les  remarquables  leçons  de  Brouardel,  (1)  fourmille  de  faits 
à  propos  desquels  on  se  dit  que,  si  les  individus  frappés  si  soudaine- 
ment avaient  eu  à  subir  une  violence  extérieurre  ou  une  opération, 
ils  n'y  auraient  pas  opposé  la  moindre  résistance?  Ces  lésions  trop 
souvent  latentes  existent  sur  un  certain  nombre  des  sujets  auxquels 
nous  avons  affaire.  Si  l'on  n'a  pas  su  les  dépister  à  l'avance,  on  se 
trouve  exposé  aux  plus  graves  mécomptes.  C'est  alors  que  les  esprits 
trop  imbus  de  la  notion  du  choc,  trop  disposés  à  lui  rapporter  tous  les 
accidents  post-opératoires  difficiles  à  expliquer,  commettent  de  fâ- 
cheuses confusions. 

La  spontanéité  même  des  morts  subites  ou  rapides  survenant  en 
pareil  cas  et  toujours  enveloppées  d'un  certain  mystère,  devrait  les 
mettre  en  garde  contre  une  interprétation  trop  favorable  à  leur  idées. 
A  considérer  les  choses  sans  passion,  on  ne  peut  méconnaître  que  ces 

(1)    Brouardel.— La  mort  subite  1395  p.  355  J.-B.  Baillière,  éditeur. 
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mêmes  accidents,  perdant  alors  leur  caractère  de  spontanéité  absolue,, 
sont  quelquefois  le  résultat  d'un  ébranlement  général.  Celui-ci  met. 
alors  en  action,  on  ne  sait  vraiment  par  quel  mécanisme,  les  principes 
toziqueB  accumulés  dans  le  sang  et  qui  jusque-là  n'avaient  que  vague- 
ment ou  pas  du  tout  manifesté  leur  nocuité.  Le  traumatisme  est  alors 
Poocasion  du  dénouement  imprévu,  mais  le  choc  proprement  dit  n'en 
tre  cartainement  pas  toujours  pour  une  part  quelconque  dans  les 
phénomènes  consécutifs  à  la  violence  subie  par  un  organisme  san  ré- 
ristanoe.  U  n'est  cependant  pas  permis  d'affirmer  qu'il  n'y  contribue 
jamais.  Chez  certains  sujets  il  y  a  certainement  association,  action 
commune  des  deux  ordres  d'influences.  J'en  ai  eu  le  preuve  il  y  a 
quelques  mois  chez  un  jeune  homme  à  qui  j'ai  pratiqué  une  très  large 
op&mtion  de  Schede  pour  une  pleurésie  purulente  et  qui  était  atteint 
de  néphrite  avec  médiocre  albuminurie.  Le  choc  a  été  immédiat  et 
formidable  dans  ce  cas,  et  l'état  de  mort  apparente  dans  lequel  l'opéré 
est  demeuré  pendant  quelques  instants  n'a  cédé  qu'à  des  stimulations 
de  tout  genre  et  n'a  pris  fin  déflinitivement  qu'après  des  injections 

\  de  sérum  sous  les  téguments  et  une  inJ3ction  de  700  à  800  grammes 
dtna'la  veine  médiane  céphalique,  quoique  celle-ci  n'ait  eu  vraiment. 
qu'on  résultat  peu  apréciabie. 

■  Des  accidents  semblables  s'observent  aussi  chez  les  femmes  attein- 

tes de  fibromes  utérins  et  dont  le  myocarde  a  subi  ces  altérations  à 
pou  près  indiagnosticables  signalées  par  Hofmeyer. 

III 

RAPPORTS  DU  CHOC  AVEC  L'/NFECTION.  SON  TRAITEMENT 

Les  rapports  du  choc  avec  Tinfection  sont  certainement  aussi  dif- 
ficiles à  préciser.  La  question  est  double;  il  s'agit  d'établir  d'abord  si 
leehoc  favorise  la  développement  des  infections,  et  dans  quelle  me- 
sure il  le  favorise,  puis  quello  influence  ont  les  infections  préexistan- 
tes aiguës  et  chroniques  sur  Tapparîtion  et  l'évolution  du  choc. 

Le  premier  terme  de  cette  question  a  été  étudié  expérimentalement 
par  Galeazzi.  Par  des  inoculations  de  bactéries  du  charbon,  de  bacte- 
rium  coli  et  de  bicillea  de  1%  diphtérie,  cet  observateur  a  mis  en  lumiè- 
re un  fait  inatt3ndu  et  presque  paradoxal,  à  savoir  que,  chez  des  ani- 
maux en  état  de  choc,  la  pénétration  des  agents  pathogènes  dans  la 
flirculation  est  nettement  retardée.  Des  animaux  témoins  sont  infec- 
tés beaucoup  plus  rapidement.  Ce  résultat  surprend  moins  si  Ton  so 
dit  qu'après  tout  le  terme  ultime  des  phénomènes  qui  caractérisent  le 
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choc  est  la  suspension  ou  le  ralentissement  des  échanges;  donc  Pab^ 
sorption  des  substances  introduites  sous  les  téguments  doit  dtre  nulto 
ou  très  atténuée.  On  a  vu  plus  haut  que  Turck  était  arrivé  à  uiml! 
conclusion  inverse  par  ses  recherches  sur  les  effets  de  l'anesthéde  gé- 
nérale. 

Il  se  peut  que  ces  expériences  deGaleazzi  aient  besoin  d'un  con- 
trôle avant  d'être  acceptées  sans  réserve.  Ce  contrôle  est  d'autant  plni 
nécessaire  que  dan^  l'esprit  de  beaucoup  de  chirurgiens,  le  choo  favo- 
rise Tinfection.  Si  cette  opinion  était  exacte,  la  clinique  et  Pexpéri- 
mentation  se  trouveraient  en  formelle  contradiction.  Quoi  qu'il  en 
soit«  il  resterait  à  déterminer  le  temps  que  peut  durer  ce  retard  lion^ 
Taction  des  microbes  et  de  leurs  toxines.  SI  ce  retard  n'était  que  de 
courte  durée,  et  que  l'infection  pût  avoir  lieu  quand  môme  au  bout 
d'un  certain?  temps,  la  seule  conclusion  logique  serait  que  le  choo  no 
8*oppose  pas  à  Tinfection,  mais  qu'il  n'est  pas  démontré  qu'il  en  hât^ 
les  manifestations.  C'est  d'ailleurs  l'opinion  le  plus  en  rapport  avec  les 
faits  cliniques,  d'après  mes  observations  personnelles. 

Certaines  infections  suraiguës  post-opératoires,  particulièrement 
les  infections  péritonéales  auxquelles  Jayle  a  consacré  une  étude  in- 
téressante (1),  n'ont  certainement  pas  besoin,  pour  se  produire,  d'avoir 
été  préparées  par  le  choc.  Je  ne  doute  pas,  pour  ma  part,  qu'elles  ne 
lui  soient  quelquefois  surajoutées,  mais  elles  en  sont  souvent,  peut-  i 
être  ordinairement,  tout  à  fait  indépendantes.  Il  est  fréquemment  bien 
difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  les  distinguer  du  choc.  Il  y 
a  cependant  certains  signes  de  ces  infections  qui  ont  à  mes  yeux  une 
réelle  valeur:  l'angoisse  respiratoire  précoce,  accompagnée  d'une  sen- 
sation de  grande  gêne  au  creux  épigastrique,  le  tympanisme  précoce 
survenant  très  peu  de  temps  après  l'opération,  l'élévation  de  la  tem- 
pérature, si  faible  qu'elle  soit  tout  d'abord,  qui  contraste  avec  la  ten- 
dance au  refroidissement  habituelle  en  cas  de  choc.  De  plus,  les  acci- 
dents du  choc  sont  en  quelque  sorte  en  continuité  avec  l'opération 
elle-même,  tandis  que  l'infection  suraiguë  ne  commence  à  manifester 
ses  effets  qu'après  un  peu  de  temps. 

Sans  aucun  doute  beaucoup  de  cas  de  ce  genre  ont  été  pria  pour 
des  cas  de  choc  et  présentés  comme  tels  avec  d'autant  plus  de  complai- 
sance que  le  choc  met  en  cause  moins  directement  la  responsabilité  de 
l'opérateur  vis-à-vis  de  lui-môme  et  des  autres;  mais  Jayle  se  .laisse, 
je  crois,  entraîner  trop  loin  par  le  désir  de  mettre  en  relief  une  vérité 
nouvelle,  lorqu'il  s'exprime  de  la  sorte:  cDoit-on  faire  une  part  dans 

(1)    Félix  Jayle.  -De  la  septicémie  péritonéale  aîgnô  postopértoire.  «Thè- 
se de  doot.».  Paris,  1894-1S95,  n^  269. 
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k  mort  à  rébranlement  nerveux,  au  shook?  Sans  trancher  cette  ques- 
tion qiteje  nfod  pas  particulièrement  étudiée,  je  tendrais  à  répondre  par 
la  n^ative.»  Peut-être  M.  Jay  le  se  sentirait-il  une  tendance  conforme 
à  la  mieniie,  s'il  avait  beaucoup  approfondi  la  question  envisagée  dans 
son  ensemble.  Je  le  répète,  je  crois  à  l'infection  aiguë,  qui  peut  abou- 
tir i  la  mort  dans  un  délai  de  vingt-quatre  à  soixante  heures;  mais  de 
08  qae  oes  infections,  méconnu^^s  pendant  plusieurs  années,  existent 
rteilement,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  nier  le  6hoc  en  général,  et 
pour  lai  refuser  toute  participation  aux  phénomènes  très  graves  qui 
suivent  quelquefois  de  très  prête  les  interventions  et  que  les  travaux 
ds  Wegner,  de  Grawitz,  de  Pawlowsky,  de  Lamelle,  de  Wa- 
terhousOyde  Jay  le  nous  ont  fourni  le  moyen  d'interpréter  plus 
omctement. 

L'interprétation  est  encore  bien  plus  délicate  lorsqu'il  s'agit  de  dé- 
terminer le  rôle  des  infections  préexistantes.  Je  ne  vise  pas  en  ce  mo- 
ment les  infections  résultant  de  la  rupture  dans  le  péritoine  des  po- 
elies  purulentes  déjà  formées,  poches  péritonéales  Souvent  stériles;  je 
scHige  à  l'infection  du  sang  par  des  microbes  ou  par  des  toxines  non 
enoore  éliminées  et  dont  la  virulence  peut  être  subitemont  exaltée  par 
Facte  opératoire.  Quelle  que  soit  l'explication  qu'on  veuille  donner  de 
estte  suractivitS  imprimée  par  la  secousse  de  l'intervention  aux  élé- 
ments infectieux  dont  l'organisme  est  imprégné,  je  suis  profondément 
oonvaincu  que  le  choc  trouve  dans  ces  conditions  do  saturation  infec- 
.tieuse,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  une  circonstance  essentiellement 
£aTorable  à  sa  production.  La  preuve  en  est  que  ces  sujets  sortent  dif- 
ficilement de  l'état  d'anesthésie,  que  leur  pouls  reste  trop  fréquent, 
leur  respiration  notablement  ralentie  et  qu'ils  ont  d'emblée  une  gran- 
de tendance  à  se  refroidir.  Beaucoup  sortent  finalement  de  cette  situa- 
tion inquiétante,  après  quelques  heures  de  traitement  énergique.  C'est 
que  le  choc  n'a  pas  été  assez  profond  pour  déterminer  la  mort.  Chez 
un  certain  nombre,  des  signes  ultérieurs  (évacuation  de  sérosité  san- 
gfuiiiolente  et  purulente  après  l'ablation  des  mèches  et  des  tampons, 
drate  de  la  température  consécutive  à  cette  évacuation,  etc.)  prouvent 
que  Tinfection  a  mêlé  ses  effets  à  ceux  du  choc,  mais  nullement  que 
isB  accidents  immédiatement  consécutifs  à  l'opération  étaient  dus  uni- 
qoement  au  réveil  de  l'infection. 

Ces  organismes  infectés  à  l'avance  sont  dans  un  ét^t  d'équilibre 
imrtable,  comme  ceux  qui  ont  subi  les  effets  d'une  altération  de  viscè- 
re on  d'une  dyscrasie;  mais  ici  enoore  se  dresse  une  inconnue  insolu- 
ble. A  quoi,  à  quelles  modifications  voisines  de  la  mort  ou  capables 
^Poocasionner  de  graves  accidents  correspond  cet  équilibre  instable? 
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Nous  n'en  savons  absolument  rien,  et  jusqu'à  nouvel  ordre  cette  ex- 
pression ne  servira  qu'à  mettre  uns  étiquette  sur  notre  ignorance. 

Par  tout  ce  qui  précède  j'espàre  avoir  démontré,  sauf  réserve  pour 
quelques  points  particulièrement  délicats,  que  le  choc  existe  en  dini* 
que  comme  dans  l'expérimentation.  Il  existe,  mais  souvent  à  Vét<U6P as- 
sociation avec  les  phénomènes  propres  aux  hémorragies,  à  l'anesthé- 
sie,  aux  conditions  de  santé  des  sujets,  aux  altérations-  viscérales  et 
aux  infections  préexistantes  ou  développées  après  l'intervention.  Cet- 
te association  peut  être  quelquefois  trop  intime  pour  qu'il  soit  permis- 
d'affirmer  l'étendue  de  la  participation  du  choc  ou  cette  participation 
elle-même;  mais  dans  bon  nombre  de  cas  il  est  indéniable  que  c'est  le 
choc  qui  commence  la  série  des  accidents.  Si  la  mort  survient  au  bout 
de  quelques  heures,  il  y  a  plus  de* chances  pour  qu'elle  ait  été  causée 
par  le  choc  que  par  l'infection.  Si  elle  tarde  davantage,  c'est  plutôt  à 
l'infection  qu'elle  est  imputable.  Quant  à  la  guérison,  elle  n'implique' 
Qulloment  que  les  accidents  relevaient  exclusivement  du  choc;  il  exis-  \ 
te  en  effet  des  infections  de  médiocre  intensité,  comme  il  y  a  quelque- 
fois choc  moyen  ou  faible.  La  conclusion  doit  être  tirée  non  du  mode 
et  de  la  forme  du  dénouement,  mais  de  la  nature  des  phénomènes  ob* 
serves.  Quoique  la  différenciation  en  soit  parfois  très  difficile,  il  ne 
faut  pas  la  considérer  a  priori  comme  impossible,  et  surtout  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  le  choc  ne  peut  pas  ne  pas  exister  ^  puisque  se  pla- 
çant dans  des  conditions  très  semblables  à  celles  que  réalisent  les . 
grands  traumatismes  et  les  interventions,  les  physiologistes  en  ont  pé* 
remptoirement  étudié  les  modalités  et  démontré  l'existence  chez  les 
animaux. 

Je  terminerai  en  rappelant  une  notion  clinique  dont  on  a  trop  cru 
pouvoir  s'éloigner  depuis  quelques  années,  sous  prétexte  que  la  mort 
ou  les  accidents  graves  post-opératoires  seraient  toujours  dus  à  l'in- 
fection; cette  notion,  c'est  qu'un  choc  intense  est  une  contre-indication 
formelle  à  toute  intervention  importante.  Pratiquer  une  amputa- 
tion dans  ces  conditions,  c'est  souvent  précipiter  le  dénouement  fatal, 
ou,  ce  qui  est  plus  grave,  rendre  impossible  une  réaction  favorable.  Il 
doit  donc  être  de  règle  aujourd'hui,  comme  avant  l'ère  antiseptique, 
d'attendre  un  certain  temps,  plusieurs  heures,  ou  toute  une  journée 
s'il  le  faut,  avant  de  pratiquer  les  opérations  plus  ou  moins  graves  et 
urgentes  que  la  nature  des  lésions  rend  inévitables.  Le  cas  d'hémor- 
ragie persistante  ou  très  menaçante  est  le  seul  qui  réclame  une  action 
immédiate,  et  encore  on  doit  autant  que  possible  réduire  celle-ci  à 
l'hémostase,  quitte  à  compléter  ultérieurement  son  œuvre,  lorsque^ 
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ê 
le  blessé  est  jugé  en  état  de  subir  avec  de  plus  grandes  chances  de  suc- 
cès le  choo  opératoire  qui  s'ajoutera  au  choc  traumatique. 

La  préparation  du  blessé  à  l'intervention  s'inspire  naturellement 
des  r^les  thérapeutiques  qu  conviennent  au  choc  chirurgical.  On 
verra,  par  l'exposé  qui  suivra  que  les  chirurgiens  américains  ont  con- 
flftcré  une  attention  particulière  à  ce  côté  de  la  question.  Il  est  d'autant 
plus  important  de  faire  connaître  leurs  idées  qu'elles  s'écartent  nota- 
blement de  celles  qui  ont  cours  en  France. 

IV 

LK  TRAITEMENT  DU  CHOC 

STil  était  toujours  possible  d'empêcher  les  phénomènes  du  choc 
d'apparaître  après  une  opération  chez  les  sujets  qu'on  suppose  y  être 
très  exposés,  on  ferait  œuvre  fort  utile.  Quelle  que  soit  la  mesure  dans 
laquelle  on  traitement  préventif  peut  être  efficace,  il  est  de  règle  de 
Ilnstituer  aussi  longtemps  à  l'avance  que  les  circonstances  le  permet- 
tent. Suivant  les  cas,  la  préparation  des  malades  aux  interventions  est 
iBnte  et  graduelle,  ou  rapide.  S'agit<il  par  exemple  d'une  femme  at- 
teinte d'une  double  salpingite  suppurée,  on  laisse  à  l'inflammation 
et  i  la  fièvre  le  temps  de  s'éteindre,  aux  abcès  celui  de  devenir  stéri- 
ks;  en  môme  temps  on  relève  les  forces  de  la  malade  par  les  moyens 
«oels, 

S'agit-il  d'un  sujet  qui  a  perdu  une  quantité  considérable  de  sang, 
par  exemple  par  suite  de  l'ulcération  d'une  tumeur,  d'un  polype  naso- 
pharyngien,  ou  par  la  blessure  d'un  gros  vaisseau,  section  de  l'artère 
ftecmle  avec  ou  sans  lésion  concomitante  de  la  veine,  plaie  pénétran> 
te  de  l'abdomen;  ce  sujet  n'est  pas  en  état  de  choc,  mais  sa  faiblesse 
peut  être  telle  que  le  moindre  ébranlement  de  son  système  nerveux  ou 
la  simple  anesthésie  causerait  infailliblement  la  mort.  L'hémorragie 
tent  arrêtée  tant  bien  que  mal  momentanément,  il  faut  relever  le  to- 
B  cardiaque  par  les  injections  sous-cutanées  de  caféine  et  d'éther,  et 
pnit-être  aussi  par  l'un  des  moyens  qui  vont  être  indiqués  tout  à  l'heu- 
le.  Le  moyen  par  excellence,  c'est  l'injection  sous-cutanée  de  la  so- 
Infion  physiologique  de  sérum  artificiel,  et  mieux  encore,  l'injection 
{Bkrtvelneuse;  seulement,  comme  l'introduction  d'une  quantité  plus 
M  JDxÀDB  considérable  de  ce  sérum  dons  Varbre  circulatoire  pour- 
nit  avoir  pour  conséquence  immédiate  la  production  de  l'hémorragie, 
fl  fini  86  tenir  prêt  à  agir  aussitôt  après  l'injection.  Alors  seulement  il 
m  permis  de  se  livrer  à  la  recherche  souvent  laborieuse  des  deux 
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bouts  d'une  artère  au  fond  d'une  plaie  anfractueuse,  d'ouvrir  une  vaa-  ^i 
te  collection  sanguine  offrant  les  caractères  de  l'anévrysme  faux  diffus 


primitif,  interventions  trop  longues  et  trop  délicates  pour  que  l'anea* 
thésie  locale  soit  de  mise. 

Par  un  certain  nombre  de  moyens  d'ordre  thérapeutique  ou  méca-  ^ 
nique,  la  prophylaxie  du  choc  peut  être  réalisée  immédiatement  avant; 
ou  pendant  les  opérations.  Comme  moyens  thérapeutiques  autres  que 
les  injections  sous-cutanées  d'éther  et  de  caféine,  je  citerai  celles  de 
chlorhydrate  de  morphine  et  de  sulfate  de  strychnine,  qui  semblent 
très  usitées  en  Amérique,  et  à  des  doses  devant  lesquelles  tremble- 
raient avec  raison,  je  le  crois,  la  plupart  des  chirurgiens  français. 
C'est  ainsi  que  John  B.  Deaver  (1)  administre  d'un  coup  jusque 
0Kr,002  ou  0fe'r^003  de  strychnine.  Le  sulfate  d'atropine  jouit  ausd 
d'ime  certaine  faveur. 

Comme  moyens  adjuvants,  Rishmiller  (2),  ainsi  que  beaucoup- 
d'autres,  emploie  les  lavements  d'eau  salée  additionnés  de  deux  onces 
de  whisky,  et  l'ingestion  par  la  bouche  d'un  demi- once  de  brandy.  U 
recommande  encore  les  sinapismes  à  la  plante  des  pieds,  afin  de  don- 
ner naissance  à  une  contre-irritation,  se  fondant  sur  ce  que  l'expérien- 
ce de  Goltz  manque  chez  l'animal  dont  les  nerfs  sensitif  périphéri- 
ques ont  été  soumis  à  une  vigoureuse  excitation. 

A  titi'e  de  moyen  prophylactique  d'ordre  mécanique,  George  W. 
Cri  le  a  imaginé  un  caleçon  pneumatique  (le  mot  pantalon  convien- 
drait mieux)  composé  de  trois  compartiments  ou  chambres  à  air,  deux 
pour  les  membres  inférieurs,  un  pour  l'abdomen.  Une  vulgaire  pom- 
pe à  bicyclette  de  dimensions  moyennes  sert  à  gonfler  plus  ou  moins 
ces  compartiments,  suivant  que  la  tension  artérielle  tend  à  diminuer 
plus  ou  moins.  Celle-ci  étant  en  moyenne  de  140  millimètres,  on  com- 
mence l'insufflation  à  partir  du  moment  oii  elle  descend  à  100  ou  à  ] 
90  millimètres.  j 

Pour  être  tenu  facilement  au  courant  des  modifications  de  la  près-  j 
sion  sanguine,  Crile  se  sert  de  l'appareil  enregistreur  ou  bracelet  de  l 
Ri  va-Roc  ci  dont  celui  de  GiDrtner  (de  Vienne)  est  ime  variante  (3).  ^ 
Ce  dernier,  qui  s'adapte  au  poigaet  comme  l'autre,  et  qui  se  compose  • 
d'un  sphygmographe  et  d'un  cadran,  permet  de  suivre  de  l'œil  ce  qui    i 

(1)  Francis  Mnnoh.— Traitement  du  ehock  tranmatique.  oSem.  méd.,«  S 
juin,  1903,  p.  182.  ! 

(2)  Rishmiller.  —  Shock  and  its  surgical  signiûoanœ.  aNew-York  med« 
Jonm.  1900,  LXXI,  p.  368-371. 

(3)  (^.  Oorrier.— Ùebereinen  nenen  Apparat  zar  optiaohen  PaUkontrolle  In 
der  Narkoso.  XXXIle  Congrès  de  la  Soc.  de  ohir.  allemande,  in  CentralbL  f* 
Chir.  1903,  n^  3li,  p.903  et  21  dos  Comptes  rendus  du  Congrôs. 
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«e  passe  du  côté  du  système  circulatoire.  Brewer,  qui  depuis  plus 
d'un  an  a  recours  au  caleçon  de  Cri  le,  dit  s'être  bien  trouvé  de  son 
emploi.  Il  agit  en  refoulant  préventivement  le  sang  vers  le  tronc,  de 
Borte  que,  môme  si  la  tonicité  des  veines  profondes  s'affaiblissait,  leur 
dilatation  n'empêcherait  pas  une  grande  quantité  de  sang  de  circuler 
dans  la  portion  de  l'appareil  circulatoire  restée  en  dehors  de  la  zone 
d'action  du  caleçon. 

L(»*8qae  l'opération  doit  porter  sur  le  ventre,  on  rabat  le  compar- 
tûnent  abdominal  vers  les  membres  inférieurs.  Si  c'eat  sur  l'un  de  ces 
dernierB  que  l'intervention  a  lieu,  le  refoulement  peut  encore  être 
exercé  sur  l'autre.  A  défaut  du  caleçon  spécial  de  Crile,  on  tirerait 
on  avantage  analogue  de  la  compression  des  membres  inférieurs  au 
moyen  de  bandes  de  crépon  soutenues  par  des  bandes  élastiques  ser- 
rées avec  la  modération  nécessaire. 

Tel  est  l'ensemble  des  mesures  constituant  ce  qu'on  peut  appeler 
le  traitement  préventif,  ou  mieux  la  prophylaxie  du  choc.  Les  mê- 
mes moyens  seraient  de  mise,  en  cas  de  choc  traumatique,  à  titre  de 
préparation  des  sujets  aux  opérations  reconnues  nécessaires,  ou  de 
eboc  opératoire. 

En  France,  nous  employons  généralement  la  caféine,  rarement  Ter- 
gotine,  les  injections  d'éther,  la  chaleur  artificielle,  le  Champagne  ou 
h  grog  an  rhum  ou  à  l'eau-de-vie,  les  larges  injections  sous-cutanées 
et  intraveineuses  de  sérum  artificiel.  En  Amérique,  le  traitement  du 
dioc  se  fait  par  d'autres  moyens,  et  il  est  beaucoup  plus  varié,  mais, 
eela  ne  veut  pas  dire  qu'il  soit  plus  efficace.  Crile  s'est  chargé  de  dé- 
montrer le  contraire  par  une  série  d'expériences  dont  l'exposé  com- 
jHétom  bien  cette  étude.  Mais  d'abord  voyons  en  quoi  consiste  la  pra- 
tique de  nos  confrères  d'outre-Océan. 

Vous  la  connaissez  déjà  en  partie.  John  B.  Dea  ver  (de  Philadel- 
pbie)  recommande  O^r  001  de  sulfate  de  strychnine  Coûtes  les  heures. 
L'atrophine,  en  qualité  de  vaso-constricteur,  seule  ou  associée  à  la 
strychnine,  jouit  d'une  vogue  considérable.  On  n'hésite  pas,  d'après 
Xunch,  à  administrer  à  la  fois  0,01  de  strychnine  et  0,001  d'atrophi- 
■a;  de  même  pour  la  digitale  par  la  voie  hypogastrique  la  hardiesse 
M  estréme.  La  trinitrine,  le  nitrite  d'amyle  seraient  d'un  usage  cou- 
rant. 

Les  moyens  adjuvants  extérieurs  déjà  mentionnés  à  propos  de  la 
frophylaxie  sont  paiement  appliqués  avec  constance  et  conviction: 
vldsky  et  brandy  par  l'estomac  ou  en  lavements,  sinapismes  aux 
pieds,  injections  de  sérum  plutôt  intraveineuses  que  sous  cutanées. 
Orile  a  exercé,  sur  ce  vaste  système  dô  lutte  à  outrance,  une  critique 
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sévère.  Il  a  établi  par  ses  expérienoes  que  les  doses  effioaoes  de  toates 
les  substances  médicamenteuses  citées  plus  haut  seraient  toxiques 
chez  l'homme  et  amèneraient  infailliblement  la  mort.  Lies  doses  pr4^ 
tendues  curatives,  môme  les  plus  fortes,  n'auraient  aucune  action  8ur< 
la  tonicité  cardio-vasculaire.  Tout  au  plus  admet-il  une  exception  ea 
faveur  de  Tadrénaline,  parce  que  cette  substance  réveille  la  résistan- 
ce périphérique  dans  le  système  vasculaire,  et  que  ce  réveil  est  unar 
condition  sine  qua  non  de  l'efficacité  dds  injections  intraveineuses  de 
sérum.  Celles-ci  n'ont  en  effet  aucune  utilité,  si  l'épuisement  de  la  to- 
nicité vasculaire  persiste.  Leur  action  est  en  raison  inverse  du  degré 
de  cet  épuisement.  Elle  est  nulle  si  la  vaso-dilatation  est  trop  pronon» 
cée.  Ce  moyen,  héroïque  en  cas  d*hémorragie  profuse,  ne  répondrait,, 
en  ce  qui  concerne  le  choc,  qu'à  des  indications  limitées. 

Que  faut-il  retenir  de  toute  cette  richesse  en  matière  médicale  oil 
de  toute  cette  argumentation  décevante?  S'il  faut  en  croire  Cri  le,  la. 
thérapeutique  physiologique  du  choc  ne  mérite  aucune  confiance;  seu- 
les  les  ressources  de  la  médication  stimulante  et  les  moyens  mécani* 
ques  valent  qu'on  les  utilise.  Ce  pessimisme  ne  saurait  trop  nous  sur- 
prendre, car,  en  admettant  que  la  vaso-constriction  qui  lutte  contre 
les  stases  sanguines  et  l'abaissement  de  la  tension  vasculaire  pût  être 
vraiment  obtenue,  il  manquerait  toujours  un  élément  important  pour- 
une  médication  efficace,  c'est  le  moyen  de  prévenir  ou  do  faire  cesser' 
le  ralentissement  ou  l'inhibition  des  échanges  et  l'auto-intoxication. 
qui  en  est  la  conséquence  inévitable,  lorsque  l'état  de  choc  se  prolonge. 
Fort  heureusement  ces  troubles  du  métaÏÏolismc  normal  ne  sont  pas 
toujours  portés  au  degré  oîi  ils  sont  irrémédiables;  sans  se  leurrer  sur 
la  valeur  de  tous  les  moyens  recommandés  jusqu'à  ce  jour,  il  se  peut 
que  quelques-uns,  môme  aux  doses  compatibles  avec  la  vie,  c'est-à- 
dire  aux  doses  jugées  manifestement  insuffisantes  par  Crile,  soient 
capables  de  venir  en  aide  aux  organismes  qui  ne  sont  pas  atteints  trop 
profondément. 

Il  ne  me  paraît  donc  pas  absurde  de  faire  quelques  emprunts  à  nos 
confrères  américains,  d'essayer  do  la  morphine,  de  la  strychnine, 
voire  môme  de  l'airopine  ou  do  l'adrénaline  à  titre  préventif  ou  cura- 
tif,  mais  aux  doses  que  la  pharmacopée  et  la  thérapeutique  françaises 
nous  permettent  de  considérer  comme  inoffensives,  d'expérimenter . 
ces  substances  parallèlement  à  la  caféine  et  à  l'éther  chers  aux  chirur- 
giens français,  d'administrer  l'alcool  en  lavements,  de  sinapiser  la 
plante  des  pieds  afin  de  donner  naissance  à  la  contre-excitation,  de 
provoquer  par  la  compression  des  membres  inférieures  un  puissant 
reflux  de  sang  vers  le  tronc  et  les  viscères;  mais  je  suis  loin  d'Ôtre 
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«ertain  que  rélargissement  de  notre  thérapeutique  nous  donnera  mieux 
que  ee  que  nous  obtenons  avec  la  chaleur  artificielle  maintenue  autour 
des  blesséB  et  des  opérés,  la  caféine  et  l'éther,  les  injections  sous-cu- 
tanées ou  intraveineuses  de  sérum.  Quoique  l'action  de  ces  dernières 
«'affirme  beaucoup  moins  nettement  que  dans  le  cas  d'hémorragie,  je 
la  crois  réelle  pour  en  avoir  constaté  cliniquement  les  bons  effets  pluF 
ca  moins  rapides  suivant  les  circonstances. 

n  est  nn  moyen  dont  je  n'ai  rien  dit  jusqu'ici,  mais  qui  doit  un 
instant  retenir  votre  attention,  ce  sont  les  inhalations  d'oxygène.  J'ai 
déjà  conté  incidemment  comment,  chez  une  dame  en  état  de  choc  in- 
tense,  elles  avaient  à  trois  reprises  provoqué  des  accidents  très  mena- 
çants. Desoncôté,  Rishmiller,  les  ayanf  employées  chez  quatorze 
sujets,  a  vu  la  mort  survenir  autant  de  fois;  si  ce  n'est  pas  par  suite 
de  l%ifluenoe  funeste  de  ce  gaz,  ces  faits  tendent  du  moins  à  prouver 
i  inefficacité  absolue.  La  physiologie  avait  d'ailleurs  déjà  démontré 
que  les  animaux  en  état  de  choc  grave,  plongés  dans  ime  atmosphère 
«Pcxygène,  succombent  quand  môme  et  au  moins  aussi  vite»  Les  inha- 
d'oxygène  doivent  donc  être  absolument  proscrites. 
Je  crois  avoir  à  peu  près  épuisé  le  vaste  et  intéressant  sujet  que  je 
I  pnHnettaia  depuis  longtemps  d'étudier  à  fond.  Le  résumé  que  je 
vous  en  ai  présenté  servira,  je  l'espère,  à  certains  d'eAtre  vous  de  point 
<b  départ  pour  de  nouvelles  recherches.  Puissent-elles  combler  les  la- 
I  qne  je  vous  ai  signalées  chemin  faisant  et  aboutir  à  une  prophy- 
kzîe  plus  sure  d'elle-même  et  à  des  méthodes  thérapeutiques  répon- 
tet plus  complètement  aux  phénomènes  multiples,  ^u^  troubles  fonc- 
tionnek  da  nature  diverse,  mais  relevant  tous  d'une  perturbation  du 
ifstàme  nerveux,  qui  constituent  l'essence  du  choc. 
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PLAN  OPERATOIRE  PORTATIF  A  VOLUME  REDUIT- 

(Remplaçant  les  tables  à  opérations.) 
par  le  Dr.  E.  LOIJMEAU  (Bordeaux). 

L'appareil  que  je  vais  vous  montrer  est  un  perfectionnement  de  ; 
celui  que  j'ai  précédemment  fait  connaître  et  décrit  sous  le  nom  de- 
porte-jambes  pour  opérations  périnéales  (1).  Tandis,  en  effet,  que  celui- 
ci  trouvait  sa  principale  indication  dans  les  cas  d'intervention  sur  le  \ 
périnée  relevé  et  qu'il  offrait,  vu  la  longueur  des  porte- jambes,  des 
dimensions  trop  encombrantes  pour  être  commodément  transporté, 
nous  avons  cherché,  M.  Gendron  et  moi,  à  réaliser  un  nouveau  dis* 
positif  pouvant,  d'une  part,  se  prêter  à  toutes  les  exigences  chirurgi- 
cales et,  d'autre  part,  être  aisément  transportable  sous  un  volume 
très  réduit.  Ces  conditions^  que  l'on  ne  rencontre  dans  aucune  des  ta* 
blés  à  opérations  proposées  jusqu'à  ce  jour,  ,me  paraissent  réunieB 
dans  le  plan  opératoire  que  voici  et  qui  a  été  très  habilement  combiné 
et  construit  par  M.  Gendron,  de  Bordeaux. 

C'est  un  appareil  destiné  à  être  appliqué  sur  une  table  quelconque 
même  la  plus  rudimentaire,  qu'il  transforme  ainsi  en  une  table  à  opé- 
rations répondant  à  tous  les  besoins  de  la  grande  chirurgie,  comme  à 
ceux  de  la  chirurgie  périnéale. 

Il  se  compose  essentiellement  d'im  plateau  métallique  destiné  à 
recevoir  le  dos  du  patient.  Sa  partie  céphalique  est  articulée  avec 
deux  lames  d'acier  reposant  sur  la  table  parallèlement  à  ses  deux 
épaulièros  mobiles,  faciles  à  assujettir  au  sommet  des  épaules,  qu'à 
l'aide  d'un  écrou  l'on  peut  arrêter  au  point  voulu.  A  leur  portion  pel- 
vienne, ces  lames  sont  réunies  par  une  entre  toise  ou  barre  transver- 
sale cylindrique,  dont  les  extrémités  coudées  à  angle  droit  sont  reçues- 
et  clavetées  dans  une  douille  ména(jée  au  bord  interne  de  deux  étauz 
unissant  solidement  le  tout  au  rebord  de  la  table. 

Les  étaux  fixateurs  sont  munis  sur  leur  bord  externe  d'une  autre 
douille  plus  puissante,  dans  laquelle  entreront  soit  les  porte-jambes- 
classiques,  soit  les  porte- jambes  de  Doyen. 

(1)    E.  LoumeAn,  Perte-jambes  pour  opérations  périnéales  («in  Bull,  el 
Mém.  de  la  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordes uxn,  séance  du  4  Juillet  IQOS^ 
«Gaz.  hebd.  des  Soc.  méd.  de  Bordeaux»,  27  Juillet  1902;  •  Annales  de  la  Po-    1 
licliniqu««  de  Bordeaux»,  Juillet  1902;  ((Annales  des  maladies  génito-urinal-    ; 
ros*,  de  Guyon,  i^eptembre  L902;  «Mémoires  de  l'Association  française  dHiRK    ' 
logiez),  25  Octobre  1902). 


* 
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I^  portion  p^rinéale  du  plateau  est  ^chancrée  de  manière  à  facili- 
ter le  maniement  des  instruments  et  Técôulement  des  liquides.  Elle 
est  munie  d*une  crémaillère  à  deux  branches  dont  les  crans»  appuyés 
snr  rentretoise  précédenmient  imliquée,  permettent  de  faire  varier 
Fangle  d'inclinaison  du  plan  opératoire  de  15,  25,  35  et  45  degrés  au- 


Sîg*  I. — PosiUoQ  périnéala  renversée. 


I  àemus  de  l'horizontale.  Sous  cette  même  extrémité  du  plateau^  sont 

lÉUgées  deux  douilleë  rectangulaires  à  direction  divergente,  dans 

^JWqnflïeB  glisseruut  deux  pièces  destinées  à  supporter  les  membres 

ifllérieurs,  maintenus  ainsi  écartés  l'un  de  l'autre  pour  permettre  au 

(«Urtsrgien,  au  cours  d'une  inlerventlon  abdominale,  Faocès  du^péri- 
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née.  Les  membres  inférieurs  peuvent  être,  à  volonté,  complètement 
étendus  ou  bien  fléchis  au  niveau  des  genoux,  grâce  à  la  facilité  pré- 
vue d'unù*  lonÉjîtudinnlement  ou  perpendiculairement  entre  elleà  les 
deux  pièces  destinées  à  supporter  la  cuisse  et  la  jambe  correspon* 
dantes. 


Fig,  2*— Positioû  gyoécologîque 


Fig.  3.— Position  horiaontale  ordioatre, 
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Qiomt  aux  porte*jambes  dont  j'ai  piirlé  plus  haut  et  destinés  à  met- 
te sujet  en  position  périnéale.  iJs  ne  sont  autres  que  ceux  de  Do- 
"yen,  maie  faits  de  deux  pièces  pour  la  commodité  du  transport  sous 
nK^Ddro  volume  et  pour  permettre  à  leur  portion  verticale  de  re- 
roîr  on  crabsant  qui  supportera  le  plî  du  jarret  dans  la  position 
^logique.  Lorsque,  au  contraire,  les  deux  segmenta  de  la  tige 
renais  et  solidement  clavetés,  ils  constituent  intégralement  les 
*jambeabicoudés  de  Doyen  dé  jetant  fortement  les  membres  infé- 


Fig.  4— Position  oblique  de  Treodeîonbarg. 

eoi»  rers  la  tête  du  sujet  et  plaçant  celui-ci  dans  la  position  périnéale 

I  rdoTée  ou  même  renversée,  comme  cela  est  notamment  nécessai- 

\  pc/at  la  prcetateetomîe. 

Abri  combiné,  l'appareil  constitue,  comme  je  l'ai  dit,  une  véritable 

I  à  opérations  permettant  d'obtenir  instantanément  et  n'importe 

^floit  la  position  périnéale  renversée  (fig.  1),  soit  la  position  gyné- 

^ae  (fig.  2),  soit  la  position  horizontale  ordinaire  (fig,  3),  soit 

i  It  position  oblique  de  Trendelenburg  (fig.  4),  avec  inclinaison 
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variable  du  tronc,  au  gré  du  chirurgien.  Je  dois  dire  cependant  que 
si  l'obliquité  du  plan  incliné  est  portée  à  45^,  il  est  prudent,  x>our  évi- 
ter des  congestions  résultat  de  la  flexion  trop  pénible  du  cou,  de  lais-  ; 
ser  retomber  la  tête  au  delà  du  rebord  de  la  t^ble  (choisie  toute  petittf:^ 
à  cette  intention)  et  de  la  faire  reposer,  par  exemple,  sur  les  genouz; 
de  Taide  chargé  de  Panesthésie.  Celui-ci  sera  assis,  pour  cela,  à  Pextré^: 
mité  libre  de  Tappareil,  où  sa  place  sera  d'autant  mieux  indiquée  qu'il: 
n'encombrera  nullement  ainsi  le  champ  opératoire  et  pourra  beaucoup  | 
mieux  surveiller  le  sommeil  du  patient.  Une  fois  le  sujet  placé  sur  lo^ 
plan  opératoire j  quelle  que  soit  la  position  choisie,  il  y  sera  fixé  non 
seulement  par  les  membres  inférieurs,  attachés  par  des  courroies  aux* 
porte-jambes  correspondants,  mais  encore  par  les  poignets  que  Ton  s 
arrôtera  de  chaque  côté  du  bassin, De  cette  maière,  l'opéré  et  l'appareil  3 
sous- jacent  formeront  un  bloc  solidaire,  solidement  assujetti  sans  le  \ 
gênant  concours  d'aucun  assistant.  j 

Cet  appareil  est  démontable  de  toutes  pièces  et  entièrement  stéri-  i 
lisable.  Il  es  réductible  en  un  volume  très  minime,  mesurant  53  oen-  = 
timètree  de  longueur  sur  38  de  largueur  y  12  de  hauteur  maxima  cor-  ' 
respondant  à  la  largueur  des  épaulières  placées  de  champ.  Sa  masse  = 
totale  pèse  15  kil.  500.  ^ 

Il  est  très  facile  à  transporter,  pouvant  être  contenu  dans  une  peti-  ^ 
te  valise,  comme  celle  d'osier  que  je  vous  présente,  et  qui,  doublé  in-  ; 
térieurement  d'une  toile  imperméable>  le  met  à  l'abri  de  l'humidité  et  l 
des  pousières  extérieures.  Il  est  bien  entendu  que,  si  Ton  est  par  avan- 
ce assurée  de  n'avoir  â  utiliser  que  telle  ou  telle  position  opératoire,  - 
les  pièces  ncccesaires  aux  autres  attitudes  chinu*gicales  deviennent 
superflues  et  n'ont  pas  besoin  d'être  emportées:  ce  qui  diminuera  d'au- 
tant le  poids  du  iilatériel  à  mobiliser. 

Pour  se  repérer  au  milieu  des  quinze  pièces  à  première  vue  com- 
pliquées, qui  constituent  l'ensemble  de  l'appareil,  je  crois  utile  dedon-  - 
ner  sur  leur  emploi  quelques  indications,  rendues  plus  compréhen- 
sibles par  les  explications  qui  précèdent: 

Prendre  d'abord  le  plateau  métallique  et  appliquer  au  bord  libre 
de  la  table  sa  partie  échancrée,  qui  correspon(ira  au  périnée  du  mala- 
de et  à  laquelle  est  appendue  verticalement  la  double  crémaillère,  sol- 
licitée vers  le  sol  par  l'action  de  la  pesanteur; 

Fixer  ensuite  les  étaux  au  rebord  de  la  table,  de  telle  sorte  que 
leur  douille  interne  puisse  recevoir  l'extrémité  recourbée  de  l'entre- 
toise  qui  unit  les  lames  d'acier,  elles-mêmes  articulées  avec  la  portion 
céphalique  eu  plateau; 

Assujetir  les  épaulières  au  sommet  des  épaules; 
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.  En  cas  d'intervention  sur  le  périnée,  placer  soit  les  porte- jambes 
gynécologiques,  soit  les  porte  jambes  de  D  o  ye  n; 

S'il  s'agit  d'une  intervention  abdominale,  mettre  les  porte- jambes 
parallèles  à  la  longueur  de  la  table,  en  les  disposant  horizontalement, 
oa  bien  en  les  coudant  aux  genoux,  suivant  que  l'on  doit  agl^^  sur  un 
plan  hOTizontal  ou  dans  l'inclinaison  de  Trendelenburg,  que  permet* 
tra  de  graduer  la  crémaillère  dîsposie  à  cet  effet. 


MOYEN  RAPIDE  ET  SIMPLE 
POUR  STERILISER  TOUS  LES  INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 
A  LA  TEMPERATURE  AMBIANTE 

par  Mr.  A.  SUABEZ  DE  MENDOZA  (Madrid). 

Stériliser  les  instruments  de  chirurgie  on  les  divers  objets  que 
OOQS  devons  mettre  en  contact  avec  notre  corps,  tels  que  couteaux, 
brosses,  oiseaux,  etc.,  à  la  température  ambiant 3,  en  quelques  ins- 
tants et  sans  les  détériorer  ou  les  altérer  le  moins  du  monde,  est  un 
problème  d'un  très  grand  intérêt  hygiénique  auquel,  jusqu'à  ce  jour, 
il  n'a  pas  été  truvé  de  solution. 

Cette  solution,  je  croîs  cependant  vous  l'apporter,  par  la  méthode 
que  je  vais  avoir  l'honneur  de  vous  exposer  et  par  laquelle  on  obtient, 
en  nn  quart  d'heure,  à  la  température  ambiante  et  sans  la  moindre 
déténoration,  la  stérilisation  complète  de  tous  ces  objets  môme  quand 
ib  sont  enduits  de  cultures  pures  de  microbes  piogènes  tels  que  le 
8trq>tococu8  et  les  divers  stafilococus. 

Ce  fait  a  été  reconûu  par  nos  plus  éminents  bactériologues  au 
eoors  des  nombreuses  et  diverses  expériences  exposées  dans  les  rap- 
ports ci- joints. 

Cette  méthode  consiste  à  soumettre  les  objets  que  Ton  veut  stéri- 
liser à  l'influence  d'un  puissant  courant  d'air  chargé  d'aldéhyde  for- 
mîqae,  pendant  quinze  minutes;  espace  de  temps  que  les  susdites  ex- 
périences de  laboratoire  ont  démontré  être  plus  que  suffisant. 

Le  constant  renouvellement  des  vapeurs  antiseptiques  est  précise- 
nent  la  cause  de  cete  rapide  stérilisation. 

L'aldéhyde  formique  s'emploie  depuis  longtemps  pour  la  stérilisa- 
ticm  mais  dans  des  réceptacles  fermés  qui  rendent  impossible  son 
prompt  et  complet  renouvellement. 
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Tous  les  appareils  existant  actuellement,  soit  qu'ils  fonotiomieiift 
par  le  trioxyde  de  méthylène  au  moyen  du  formol,  froid  ou  chaud, 
seul  ou  mélangé  avec  le  gaz  d'éclairage  ou  qu'ils  utilisent  le  formai* 
dehyde  à  l'état  naissant,  obtenu  par  la  combustion  de  l'aloool  méthy-  ' 
lique  en  contact  avec  la  mousse  de  platine,  etc.,  etc.;  exigent  un  espa- 
ce de  temps  qui  varie  entre  deux  et  quarante  huit  heures  pour  la  sté- 
rilisation qui,  ne  peut  s'obtenir  plus  rapidement  qu'au  moyen  d'une . 
élévation  de  température  susceptible  quelquefois  d'abimer  les  instru- 
ments de  gomme,  d'écaillé,  de  cellulo'lde,  de  crin  et  autres  matiàrea 
semblables.  De  plus,  tous  ces  appareils  dégagent  de  vapeurs  qui  vi- 
cient plus  ou  moins  rapidement  l'atmosphère  des  appartements  où  on 
les  fait  fonctionner. 

Mon  appareil  qui  permet  de  stériliser  en  quinze  minutes,  à  la  tem- 
pérature ambiante,  sans  avoir  besoin  de  recourrir  à  la  combustion  ou 
à  une  élévation  de  température,  sans  produire  des  odeurs  ou  dégager 
des  gas  qui  vicient  l'atmosphère,  et  respecte  absolument  l'intégrité 
des  objets,  aussi  délicats,  qu'il  soient,  remplit  donc  complément  les 
conditions  exigibles  d'un  stérilisateur  de  surface. 

Tous  les  instruments  de  gomme  de  métal,  de  cuir,  de  crin,  de  boiSf 
d'écaille,  etc.,  peuvent  être  stérilisés  rapidement  sans  la  moindre  dé- 
térioration. 

L'appareil  peut  être  disposé  de  différentes  façons,  sa  forme  étant 
variable  à  l'infini. 


Fig.  1. 

La  figure  ci- jointe  permet  de  se  faire  une  idée  exacte  de  l'appareil 
et  de  son  fonctionnement: 

Comme  on  peut  le  voir,  la  disposition  que  j'ai  adoptée  et  qui  me 
paraît  la  meillure,  consiste  eu  une  boite  métallique  hermétiquement 
fermée  et  divisée  par  des  plateaux  mobiles  de  toile  métallique  sur 
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lesqiids  se  placent  les  objets  que  l'on  désire  stériliser.  A  la  partie  la- 
térale de  la  boite  dont  les  dimensions  varient,  se  trouve  un  flacon  la- 
TBor  contenant  une  certaine  quantité  de  formol;  le  tube  de  sortie  de 
ee  flacon  pénètre  dans  la  boîte  au  point  B,  vers  la  partie  antérosupé- 
lieure.  A  la  partie  postero-inférieure  de  l'autre  côté  de  la  boite^  se 


Fig.  2. 

trouve  une  clef  C  qui  met  en  communication  la  boite  stérilisatrice  avec 
une  trompe  d^aspiration  T. 

n  suffit  d'ouvrir  le  robinet  d'eau  pour  que  la  trompe  fonctionne: 
en  JUbliflsant  un  rapide  courant  d'air  qui,  entrant  par  l'orifice  A,  tra 
^roBe  le  liquide  contenu  dans  le  flacon,  entraînant  une  certaine  quan 
tité  de  formaldehyde,  sort  du  flacon  par  l'orifice  A'  et  chargé  d'aldé- 
hyde formique  entre  dans  la  boîte  par  l'orifice  B,  s'y  répand  et  en  sort 


Fig.  8. 

Mftis  l'avoir  inondée  par  l'orifice  C,  entraîne  par  la  trompe  T,  pour  se 
teoudre  dans  l'eau  qui  la  traverse.  Un  tube  de  dégagement  en  caout- 
.dioiic  ajusté  à  la  trompe,  complète  Tlnstallation. 

Pour  que  l'appareil  fonctionne,  il  suffit  d'ouvrir  la  clef  de  l'eau 
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qui  actionne  la  trompe,  établissant  ainsi  à  travers  le  formol  un  vio- 
lent courant  d'air  qui  se  charge  de  gaz  antiseptique.  Le  courant  est 
constant  et  ne  cesse  que  lorsqu'on  ferme  la  clef  de  Peau.  La  substanos , 
antiseptique  qui  se  renouvelé  sans  cesse  stérilise,  avec  la  rapidité 
déjà  indiquée,  tous  les  objets  contenus  dans  la  boite. 

Ce  moyen  d'établir  le  courant  d'air  est  à  la  fois  le  plus  simple,  le  \ 
plus  commode  et  le  plus  économique.  \ 

Lorsqu'on  ne  dispose  pas  d'eau  avec  une  pression  suffisante,  on  î 
peut  établir  le  courant  d'air  au  moyen  d'un  soufflet  de  Richard-  i 
son,  que  l'on  introduit  dans  l'orifice  A  du  premier  flacon;  ce  prooé-  À 
dé  est  moins  commode  mais  la  stérilisation  s'effectue  dans  les  mêmes  ? 
conditions  de  sûreté  et  de  rapidité. 

Les  expériences  de  laboratoire  qui,  m'ont  permis  de  contrôler  le 
pouvoir  bactéricide  des  courants  d'air  chargé  d'aldéhyde  f ormique  ont 
été  faites  à  Plnstitut  bactériologique  de  Madrid  et  je  suis  heureux  de 
pouvoir  ici,  publiquement,  remercier  son  fondateur  et  directeur  le 
Docteur  L 1  o  r  e  n  t  e  ,  pour  l'amabilité  et  la  bienveillance  avec  les-  s 
quelles  il  a  bien  voulu  mettre  son  laboratoire  à  ma  disposition,  ainsi  { 
que  son  savant  collaborateur  le  Dr.  Castro  qui  ne  m'a  jamais  mar-  ^ 
chandé  ni  son  temps  ni  ses  peines  et  que  j'ai  toujours  trouvé  disposé  : 
à  me  prêter  le  concours  de  ses  profondes  connaissances  et  de  sa  grande  .. 
expérience  en  bactériologie. 

Non  satisfait  de  mes  propres  essais  j'ai  soumis  mon  appareil  à  P  ^ 
examen  des  principaux  Instituts  qui,  à  Madrid  s'occupent  de  bacté- 
riologie. Les  attestations  ci-jointes  signées  par  les  professeurs  D.  Ra- 
monCajal,  D.  AntonioMendoza,D.  M.  M.  Salazar,  D.  Vi- 
centeLlorenteetD.  Francisco  de  Castro,  tous  d'accord 
quant  aux  résultats,  sont  une  garantie  plus  que  suffisante  en  ftiveur 
de  mon  stérilisateur. 

La  clinique  absolument  d'accord  avec  le  laboratoire,  a  contrôlé  les 
assertions  des  bactériologues,  car,  j'ai  déjà  pratiqué  soixante  huit  opé- 
rations graves,  telles  que  laparotomies,  nefreotomies,  tailles  ou  apen- 
dicectomies,  sans  avoir  eu  la  moindre  infection. 

Quant  à  la  commodité  de  mon  stérilisateur  et  à  la  facilité  de  sa 
manipulation,  il  me  suffit  de  dire  que  quand  je  vais  opérer,  on  le  met 
en  marche  en  profitant,  pour  préparer  les  instruments,  du  temps  né- 
cessaire pour  désinfecter  les  mains. 

Un  nombre  déjà  considérable  de  chirurgiens  a  assisté  à  mes  s&mœs 
d'opérations  depuis  que  j'emploie  ce  procédé  dé  stérilisation  et  a  pu 
se  rendre  compte  de  ses  excellents  résultats. 

Il  me  parait  superflu  de  rendre  compte  des  expériences  de  labo- 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  497 

ntoire  que  j'ai  réalisées  personnellement  avant  d'employer  pour  mes 
opérations  des  instruments  stérilisés  par  ce  procédé;  elles  sont  ana- 
logues  à  celles  que  mentionnent  les  attestations  suivantes,  que  je 
transcris,  par  ordre  de  date,  mais  elles  ne  font  pas  autorité  comme 
ees  dernières. 

Institut  microbiologique  de  Madrid. 

D.  Vicenie  Llarente^  Diredor-fondaieur  de  Vlnstitut  microhiologique 
de  Sérothérapie  et  Antirrahiqtiê  et  D.  Francisco  de  Castro  y  Pascual, 
Chef  du  Laboratoire  du  dit  Institut. 

Certifient:  Que  D.  Alberto  Suârez  de  Mendoza,  Docteur  en  Médeci- 
tt  et  chirurgie,* exerçant  à  Madrid,  a  présenté  à  la  section  de  bactério- 
logie de  cet  Institut  un  appareil  destiné  à  la  stérilisation  des  instru- 
■entB  de  chirurgie,  dont  il  désire  connaître  le  pouvoir  stérilisant. 

Le  principe  scientifique  qui  sert  de  base  à  cet  appareil  est  l'action 
npidement  stérilisante  d'un  intense  courant  de  vapeurs  de  formai- 
Ùfde  utilisant  le  formol  du  commerce  à  40  pour  100  et  dont  on  enlè- 
lel'tldehyde  formique  au  moyen  d'im  violent  courant  d'air  produit 
ptr  une  trompe  aspirante. 

L'appareil  consiste  en  une  botte  métallique  hermétiquement  fermée 
Il  divisée  par  des  plateaux  mobiles  de  toile  métallique  destinés  aux  ob- 
jelB  qoe  l'on  veut  stériliser.  A  la  partie  latérale  de  la  boite,  dont  les'' 
Ameosions  sont  variables,  se  trouve  un  flacon  laveur  contenant  une 
«rtaiae  quantité  de  formol  (60  c.  c). 

Le  tube  de  sortie  de  ce  flacon  pénètre  dans  la  boite  vers  la  partie 
iBtero-supérieure  du  même  côté.  A  la  partie  postero-in|érieure  du  côté 
opposé,  se  trouve  une  clef,  qui  met  en  commimication  la  boite  stérili- 
Mice  avec  une  trompe.  Il  suffit  d^ouvrir  le  robinet  d'eau  pour  que 
le  liphon  fonctionne,  établissant  un  rapide  courant  d'air  qui,  après 
tîoir  traversé  le  flacon  formogène,  entre  dans  la  boite  par  la  partie 
ntirieure,  s'y  répand  et  en  sort  après  avoir  impreigné  les  objets  qu' 
eOe  contient,  entraîné  par  la  tro  npe,  pour  se  dissoudre  ensuite  dans 
Tmn.  qui  la  traverse. 

Mode  de  fonctionnement. — Dès  qu'on  a  mis  la  formaline  dans  le  de- 
pOI,  placé  les  instruments  que  l'on  veut  stériliser  dans  l'intérieur  de 
k  bftite  et  fermé  cette  dernière,  on  établit,  en  ouvrant  la  clef  qui 
frit  fimctionner  la  trompe,  im  continu  et  rapide  courant  d'air  qui, 
\  traversant  la  formaline  se  charge  de  vapeurs:  ces  vapeurs  en  pé- 
iStrant  dans  la  boite  exei*cent  leur  action  stérilisante  sur  les  objets 
9'eUe  renferme. 
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Le  courant  d'air  peut  être  produit  par  différents  prooédés,  toai 
basés  sur  deux  principes:  V  Taspiration;  2®  rimpulsion;  pour  Taspi^ 
ration,  on  emploie  de  préférence  les  siphons  qui  produisent  le  vidagj 
pour  l'impulsion,  la  boule  de  gomme  ou  poire  deRiohardson.  L'eni^ 
ploi  des  siphons  est  toujours  préférable  parce  qu'ils  fonctionnent  a1^ 
tomatiquement  et  parce  qu'en  entraînant  les  vapeurs  de  formalin^ 
celles-ci  sortent  mélangées  avec  l'eau  et  ne  produisent  pas,  par  oonaft* 
quent,  la  moindre  gêne.  Comme  ce  système  ne  serait  pas  appliquabll 
partout  et  spécialement  dans  les  campagnes  où  l'eau  avec  pressioi 
manque  toujours,  ou  remplace  la  trompe  par  le  courant  impoldl 
d'une  soufflerie  de  Richardson,  appareil  très  simple  et  à  portée  dà 
tous. 

Les  expériences  faites  pour  en  connaître  la  valeur  sont  les  suivan- 
tes. Après  avoir  reconnu  la  vitalité  des  germes  que  nous  allions  utl' 
liser  et  qui  ont  été  le  Proteiis  vulgaris,  le  Bacterium  Coliy  le  BaeiUm 
diphteriœ^  le  micrococcus  cinnabaretiSf  le  Bacillus pyodanneus^  le  strep^, 
tococctis  piogeneSf  le  staphylococcus  pioyenea  aureus  et  citreus,  nom 
avons  enduit  avec  ces  germes  des  pinces,  des  stylets,  des  bistouri% 
des  aiguilles,  des  fils  de  platine,  etc.,  qui  furent  ensuite  plaoél 
dans  la  boite  et  soumis,  pendant  cin(2  minutes^  à  l'action  des  vapeun 
de  formaline.  3 


*ouvert 


Au  bout  de  cet  espace  de  temps,  après  avoir  arrêté  le  courant  et^ 
rert  l'appareil,  nous  avons,  avec  les  mêmes  instruments,  nous  avons' 


ensemencé  des  tubes  d'agar-agar  de  bouillon  peptonisé  et  de  sérum' 
tindalisé,  et  nous  les  avons  ensuite  placés  dans  l'étuve  à  37*,  pendant: 
quatre  jours.  Les  résultats  ont  été  les  suivants:  le  Bacillus  diphteriœ:^ 
et  le  Micrococci^  cinmibareus  ne  donnèrent  pas  de  colonies,  il  n'en 
fut  pas  de  morne  pour  les  autres;  mais  elles  étaient  peu  importantas'; 
comparées  à  celles  qui  avaient  pris  naissance  dans  les  tubes  témoins. . 

Si  l'on  considère  que  l'action  dn  courant  a  duré  cinq  minutes  seu- . 
lement,  ce  résultat  était  fait  pour  nous  encourager  à  continuer  noar. 
expériences.  Nous  les  avons  donc  répétées  dans  les  mêmes  conditions , 
mais  en  faisant  durer  cette  fois  le  courant  dix  minutes.  Nous  avons  pu 
nous  convaincre  qu'il  n'existait  plus  aucun  germe  (les  cultures  étaient 
restées  huit  jours  dans  Tétuve)  et  nous  en  avons  déduit  le  positif  pou- 
voir stérilisant  de  l'appareil. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons  réalisée  la  stérilisation 
différent  un  peu  de  celles  employées  par  l'opérateur  pour  désinfecter 
ses  instruments,  car  après  chaque  opération,  il  lave  et  essuie  les  dits 
instruments  et,  par  conséquent,  s'il  est  vrai  qu'ils  peuvent  être  septi- 
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[aes,  jamais  ils  ne  pourront  Tétre  au  mémo  degré  que  dans  Toxpé- 
ience. 

Sur  la  demande  du  Dr.  Sufirez  de  Mendoza  et  malgré  les  succès 
ibtanuy  nous  avons  répété  Topération  de  la  manière  suivante: 

Nous  avons  mélangé  du  pus  avec  les  germes  déjà  indiqués  et  nous 
D  avons  enduit  les  instruments  que  nous  avons  laissé  sécher  pendant 
mB  heure.  Nous  avons  ensuite  opéré  un  léger  lavage  des  instruments 
iTec  de  Teau  bouillie  et  du  savon,  et  après  les  avoir  rincés  à  Peau  cou 
rinte  du  robinet  nous  les  avons  séchés  avec  un  linge  propre;  nous 
iTCMis  alors  placé  les  instruments  dans  l'appareil  que  nous  avons  fait 
bictionner  pendant  cinq  minâtes.  Ces  ensemencements  faits  dans  les 
Bilieux  déjà , indiqués  furent  placés  dans  Tétuvo,  et,  ni  au  bout  de 
qaatre  jours  ni  au  bout  de  huit,  nous  n'avons  vu  trace  de  colonie. 

Afin  de  déterminer  ce  que  nous  pouvions  appeler  le  coeficient  éco- 
nomique de  l'appareil,  nous  avons  fait  une  nouvelle  expérience  dans 
kl  conditions  suivantes: 

Nous  avons  versé  GO  cent,  cubes  de  formaline  dans  le  dépôt  et  pen- 
dmt  vingt  quatre  heures  nous  avons  maintenu  le  courant  au  moyen 
de  la  trompe;  après  cela  nous  avons  de  nouveau  placé  les  instruments 
Kptiques  contaminés  avec  les  germes  indiqués  et  nous  avons  rétabli 
b  courant  pendant  dix  minutes;  nous  avons  enfin  pratiqué  les  ense- 
■encements  et  nous  avons  mis  les  tubes  dans  l'étuvo;  le  résultat  a 
M  négatif. 

L'on  peut  donc  déduire  de  ce  qui  précède,  en  prenant  comme  ter- 
muoyen  la  durée  de  dix  minutes  pour  chaque  stérilisation,  et  en  ad- 
Mttant  qu'avec  60  centimètres  cubes  l'on  peut  pratiquer  au  minimum 
MD  stérilisations,  que  chaque  stérilisation  revient  au  prix  infime  de 
m  tiers  de  centime. 

Il  eàt  vrai  et  il  faut  en  tenir  compte,  que  la  perte  du  pouvoir  ger- 
■idde  du  formol  est  due  surtout  au  temps  et  comme  dans  la  prati- 
fn  il  n'est  pas  nécessaire  de  pousser  les  choses  à  l'extrême,  comme 
■DOS  l'avons  fait  au  cours  de  nos  expériences,  nous  croyons  nécessaire 
dftuNiouveler  le  formol  après  80  ou  100  stérilisations. 

En  somme,  nous  concluons  que  l'appareil  du  Dr.  Suarez  de  Men- 
doit  réunit  les  conditions  suffisantes  pour  Tobjet  auquel  il  est  desti- 
rf  et  nous  le  recommandons  pour  les  raisons  suivantes: 

1.®   Il  permet  d'obtenir,  dans  les  conditions  indiquées,  une  asepsie 
«mqriète. 
2.*    Il  ne  détériore  pas  les  instruments. 
%^   La  manipulation  est  facile  et  commode,   soit  dans  les  hôpi- 
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taux,  soit  dans  un  cabinet  de  consultations,  soit  enfin  chez  la 
sonne  à  opérer, 

4.°  Dix  minutes  seulement  étant  nécessaires  pour  l'opération  h 
laquelle  il  est  destiné,  cette  question  de  temps  n*est  pas  à  dédaigner 
dans  beaucoup  de  cas. 

5.*^  Son  prix  de  revient  est  relativement  peu  élevé  et  la  dépense 
de  formol  qu^il  occasionne  est  presque  nulle. 

Ce  que  nous  attestons  à  la  demande  de  Tinteressé. 

Madrid,  le  4  Novembre  190L  —Signé:  V.  Llorente,  F.  de  Castro* 

INSTITUT  DE  SEROTHERAPIE,    VACCINATTION  ET  BACTERIOLOOIK 
D' ALPHONSE  XIII 


Section  de  Bactériologie, — Certificat  n^  6'.5f. 
Rapport  sur  Vapparcil  stérilisateur  du  Dr.  Suare^  de  Mendo^a, 

L'appareil  pour  la  st(5rîHsation  des  instruments  de  chirurgie  pr^ 
sentt-^  ;  ar  le  Dr,  A  i  b  e  ri  Su  a  r  o  z  d  e  M  e  n  d  o  z  a ,  pour  que  nous  ©n 
puissions  étudier  le  pouvoir  stérilisant,  est  basé  sur  Faction  antisep- 
tique des  vapeurs  de  formol  ol»tenues  par  l*emploi  de  la  formai  ine  du 
commerce  h  40  pour  cent*  La  formation  do  ces  vapeurs  est  activée  par 
le  moyen  d'un  com*ant  d'air  produit  par  l'action  d'une  trompe  â  e^u 
courant  que  Ton  fait  passer  a  travers  la  formaline  et  qui  à  pour  effet 
le  renouvellement  constant  et  rapide  des  v«;peurs  stérilisantes. 

L'appareil  consiste  en  une  boîte  métallique  hermétiquement  fer- 
mée et  de  dimensions  suffisantes  pour  pouvoir  y  placer  divers  ins- 
truments de  chirurt^ie  dans  des  plateaux  de  toile  métallique  qui  la 
oloissonnent  transversalement;  à  cette  boite  est  adapfé  un  dépôt  qui 
contient  de  la  formaline  et  communique  avec  la  dite  boîte  au  moyen 
d'un  tube  spécial.  Un  autre  tube  donne  accès  à  Pair  dans  le  dépôt  de 
formaline  qui  est  disposé  comme  un  flacon  laveur,  et  en  deniîer  lieu, 
un  autre  tube  sort  de  la  boite  et  la  met  en  communication  arec  la 
trompe  aspirante* 

Pour  étudier  le  pouvoir  antiseptique  de  l'appareil  nous  TAvons 
soumis  à  la  série  d'expériences  dont  le  détail  suit: 

Nous  avons  pris  des  cultures  de  hacillus  tiphicuSf  de  frart/Ziis  coli 
et  de  haciltuj^ pioeyaNicuê  et  streptocoms  hrevis  avec  lesquelles  nous 
avons  ensomencô  quatre  tubes  d^agar  témoins,  qui  devaient  servir  à 
démontrer  la  vitalité  des  germes  utilisée  pour  Texpérience. 

Prenant  aussitôt  huit  fils  de  platine,  nous  les  avons  enduit  de  ces 
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«oltoreB  et  nous  les  avons  placé  dans  la  boîte  de  désinfection.  Après 
lYOir  fermé  l'appareil  et  mis  en  marche  la  trompe,  nous  avons  dispo- 
sé les  clefs  d'entrée  et  de  sortie  de  l'air  de  telle  sorte  que  le  courant 
poisse  s'établir  à  travers  la  formaline;  l'action  du  courant  a  été  de 
cinq  minutes.  Après  cela  nous  avons  ouvert  la  boîte  d'où  nous  avons 
enlevé  quatre  des  huit  fils  qu'elle  contenait,  afin  d'ensemencer  quatre 
tubes  d'agar,  chacun  d'eux  avec  une  des  espèces  mentionnées,  plus 
haut.  Faisant  fonctionner  de  nouveau  l'appareil  nous  avons  prolongé 
son  action  pendant  cinq  minutes  de  plus,  puis  nous  avons  ensemencé 
quatre  autres  tubes  avec  les  quatre  fils  restés  dans  l'appareil  et  sou- 
mis par  conséquent,  pendant  dix  minutes j  à  l'action  désinfectante 

Trois  jours  après,  nous  avons  examiné  les  tubes  ensemencés  et 
BOUS  avons  trouvé  que  les  ensemencements  provenant  des  fils  soumis 
pendant  cinq  minutes  seulement  à  l'action  antiseptique  avaient  donné 
quelques  colonies  de  bacillus  tiphicus  et  de  bacillus  piocianictts.  Les 
deux  autres  tubes  ainsi  que  ceux  ensemencés  avec  des  fils  qui  avaient 
«éjourné  dix  minutes  dans  les  vapeurs  de  formol  étaient  demeurés 
itériles. 

Le  même  jour,  nous  avons  fait  une  seconde  expérience  et  celle-ci 
le  différait  de  la  première  qu'en  ce  que  l'appareil  fonctionna  dix  et 
fme  minutes  chaque  fois  au  lieu  de  cin/j  et  dix,  comme  le  premier 
jour.  Le  résultat  de  cette  deuxième  expérience  fut  que,  examinées 
Ws  jours  après,  aucune  des  cultures  n'était  fertile. 

Nous  procédâmes  alors  à  la  troisième  expérience  qui  consista  à  im- 
prégner de  pus  des  pinces,  des  ciseaux,  des  stylets  et  des  canules  et  è 
«ttemeccer  en  outre  avec  ce  même  pus  deux  tubes  d'agar  pour  servir 
fc témoins.  Les  instruments  septiques,  une  fois  placés  sur  les  plateaux 
fc  l'appareil,  nous  avons  fait  fonctionner  ce  dernier  pendant  dix  mi- 
tfa,  nous  en  avons  retiré  aussitôt  les  instruments  avec  lesquels  nous 
WWB  ensemencé  un  bon  nombre  de  tubes  d'agar,  nous  les  avons  mis  de 
ionreau  dans  l'appareil  que  nous  avons  fait  fonctionner  cinq  minutes 
\  de  plus  et  nous  avons  encore  ensemencé  plusieurs  tubes  comme  pré- 
Meounent. 

Trois  jours  après  nous  avons  examiné  les  cultures:  les  tubes  ense- 
I  *nc&  avec  les  pus  étaient  envahis  de  germes  de  staphilococus  aureus 
tt  surtout  de  staphilococus  pyogenus  aureus.  Quant  aux  tubes  ensemen- 
•htrec  les  instruments,  tous  étaient  restés  stériles.  Nous  avons  pro- 
kfgi  l'examen  pendant  dix  jours  et  les  résultats  observés  le  troisième 
JB»  n'ont  pas  varié,  c'est-à-dire,  que  les  semences  provenant  des  ins- 
tmnents  contaminés  et  soumis  ensuite  à  la  désinfection  sont  restées 
Itadument  stériles. 
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Nous  croyons  donc  suffisamment  prouvée  l'action  désinfectante  et 
le  pouvoir  stérilisateur  de  l'appareil  soumis  à  notr^  examen  et  de  ce 
qui  précède,  nous  tirons  les  conclusions  suivantes: 

1.0    Le  formol  est  un  antiseptique  des  plus  énergiques  et  ses  va- 
peurs n'attaquent  pas  le  métal  des  instruments  de  chirurgie. 

2.^  La  disposition  adoptée  par  le  Dr.  Suarez  de  Mendoza  pour  i 
son  appareil  stérilisateur  a  l'avantage  d'activer  notablement  la  pro-  : 
duction  des  vapeurs  de  formol  et  de  les  renouveler  constamment  et  :- 
avec  rapidité  sans  qu'elles  puissent  se  répandre  dans  l'appartement  et  ; 
gêner. 

3.^  Les  appareils  stérilisateurs  basés  sur  l'action  antiseptique  da  \ 
formol  actuellement  en  usage,  nécessitent  le  secours  de  la  chaleur  pour  ; 
augmenter  la  production  des  vapeurs  et  activer  de  la  sorte  la  désin*  '■ 
fection.  Celui  du  Dr.  Suarez  de  Mendoza  fonctione  à  la  températu- 
re ordinaire  et  dix  minutes  suffisent  pour  désinfecter  les  instrument»  ' 
grâce  au  constant  renouvellement  des  vapeurs  de  formaldéhyde. 

A^    Les  instruments  de  chirurgie  ou  obstétriques  soumis  à  son  ac- 
tion restent  complètement  désinfectés. 

5.^    Le  fonctionnement  de  cet  appareil  doit  durer  dix  mtnutes  aa 
moins  si  Ton  veut  être  sûr  d'obteûir  le  résultat  désiré. 

Madrid  le  18  Juillet  1902— Le  chef  de  section-sîgné:  Vu  et  approu- 
vé: S.  Ramôn-Cajal-paraphé. — Timbre  de  l'Institut  de  Sérothéra* 
pie,  Vaccination  et  Bactériologie  d'Alphonse  XIII. — Madrid. — Direo* 
tion. 

DEPUTATION  PROVINCIALE 

DE  MA»>RI1) 

(CoDBAil  général) 

Section  de  l^a^nstance  pMiqm 
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Notre  Corporation  a  l'avantage  de  vous  accuser  réception  de  votre 
requête  sollicitant  que  le  Directeur  du  Laboratoire  provincial  soit  au- 
torisé à  pratiquer  les  expériences  qu'il  croira  convenables  pour  établir 
d'une  manière  positive  la  puissance  microbicide  et  la  valeur  prophy- 
lactique qui  en  découle,  du  nouvel  appareil  stérilisateur  d'instrument» 
de  chirurgie  inventé  par  vous.  Voti-e  exposé  a  été  soumis  à  l'examen 
du  dit  Directeur,  Mr.  A.ntonio  Mendoza,  lequel  nous  a  remis,  l0 
18  courant  et  par  l'intermédiaire  de  Mr.  le  Doyen  du  Corps  de  Méde- 
cins et  pharmaciens  de  l'Assistance  publique: 
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Rapport  sur  Vappareil  stérilisateur  présenté 
par  le  Dr.  Alberto  Saurez  de  Mendosa 

«L'appareil  stérilisateur  des  instruments  de  chirurgie  est  basé  sur 
l'action  antiseptique  du  formol,  en  utilisant  la  formaline  du  commerce 
an  4  pour  100  pour  la  production  des  vapeurs  de  formol. 

L'appareil  se  compose  d'une  boîte  [métallique  hermétiquement  fer- 
mée; l'air  ne  peut  y  entrer  que  par  un  seul  tube,  qui  la  met  en  com- 
numication  avec  un  flacon  laveur *qui  contient  de  la  formaline,  Au  mo- 
yen d'une  trompe  aspirante  qui  fait  le  vide  dans  la  première  boîte,  on 
établit  un  rapide  courant  d'air  chargé  de  formol,  courant  continu  qui 
renouvelé  sans  cesse  les  vapeurs  désinfectantes.  Ce  continuel  renou- 
vellement des  vapeurs  de  formol  produit  en  quelques  minutes  la  dé- 
ainfection  de  tous  les  objets  placés  dans  la  caisse  n*  1 .  Les  planches 
«î- jointes  permettront  de  comprendre  facilement  la  disposition  de 
l'appareil  et  son  mode  de  fonctionnement,  la  figure  n^  1  permet  de 
voir  la  disposition  des  plateaux  à  l'intérieur  de  'la  boîte;  la  figure 
n*  2  représente  l'appareil  au  moment  du  fonctionnement. 

Le  siphon  T  (figure  1)  une  fois  en  marche  aspire  l'air  de  la  boîte 
oh  il  fait  le  vide;  l'air  extérieur  pénètre  dans  le  tube  A  (figure  2), 
traverse  les  flacons  ou  boites  de  lavage,  et  chargé  d'aldéhyde  formique 
ffiitre  dans  la  boite  par  l'orifice  B,  s'y  répand  et  en  sort,  attiré  par 
Taspiration  da  la  trompe  par  l'orifice  C;  il  se  dissout  ensuite  dans 
l'eau  et  de  la  sorte  les  vapeurs  du  formol  ne  peuvent  se  répandre  dans 
Fappartement.  • 

Pour  contrôler  le  pouvoir  stérilisant  de  l'appareil  il  a  été  procédé 
aux  expériences  suivantes:  des  cultures  de  stafilococu:  aureus,  strepto- 
coeus  piogenes,  hacilua  coli,  hacUus  piocianiais,  et  bacilus  tgphicus  ont. 
aervi  à  ensemencer  des  tubes  témoins,  pour  en  reconnaître  la  vita- 
i  lité,  puis  on  a  pris  une  certaine  quantité  do  chacune  d'elles  sur  des 
fila  de  platine,  trois  de  ces  fils  pour  chaque  classe  de  bacille  que  l'on 
a  placés  sur  les  plateaux  de  l'appareil.  Celui  ci  étant  fermé,  on  l'a  fait 
fonctionner  pendant  cinq  minutesj  puis  on  l'a  ouvert  pour  en  retirer 
ira  fil  de  platine  de  chaque  culture  et  ensemencer  des  tubes  d'agar;  on 
Ft  fermé  de  nouveau  pour  le  faire  fontionner  pendant  cinq  minutes  de 
phis,  et  après  avoir  ensemencé  de  nouveaux  tubes,  on  l'a  fermé  une  fois 
^neore  pour  prolonger  l'action  désinfectante  encore  cinq  minutes.  Nous 
avons  ainsi  obtenu  trois  ensemencements  de  bactéries  pathogènes  qui 
ont  subi  la  stérilisation  pendant  cinq,  dix  et  quince  minutes;  nous  les 
avons  mises  à  l'étuve  et  observées  quatre  jours  après:  celles  qui 
avaient  été  semées  avec  des  fils  soumis  à  l'action  désinfectante  peu- 
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dant  cinq  minutes  avaient  encore  de  la  vitalité  bien  que  les,  germes- 
soient  très  peu  développés  et  offrent  une  grande  différence  avec  ceux 
des  tubes  témoins;  dans  les  tubes  ensemencés  avec  des  bactéries  qui 
avaient  subi  Taction  des  vapeurs  pendant  dix  et  quinze  minutes,  lea 
germes  étaient  stériles. 

Nous  avons  alors  procédé  à  une  nouvelle  expérience  en  contami- 
nant les  instruments  avec  du  pus  à  stafilocoques  et  streptrocoques;. 
les  instruments  contaminés  étaient  des  pinces,  des  stylets,  des  canu- 
les et  autres  avec  lesquels  on  ensemença  d'abord  des  tubes  d'agar  pour 
servir  de  témoins. 

Après  quoi,  les  instruments  indiqués  plus  haut  furent  placés  dans- 
Tappareil  do  désinfection  dont  l'action  agit  sur  eux  pendant  cinq,  dix 
et  quinze  minutes  et  en  ayant  soin  d'exécuter  des  ens3mencements  de^ 
la  môme  manière  qu'au  cours  de  l'expérience  précédente. 

Après  quatre  jours  d'étuve,  les  tubes  témoins  contenaient  une  in- 
finité de  colonies,  les  unes  de  stafilicocus  aureus  et  les  autres  de  strep^ 
tococus  piogenes;  les  tubes  ensemencés  avec  les  instruments  sortis  de- 
l'appareil  appparurent  stériles,  tout  au  moins  ceux  de  dix  et  quinze 
minutes;  quant  à  ceux  de  cinq  minutes,  si  le  nombre  et  la  vitalité  en 
étaient  très  restreints,  il  faut  cependant  reconnaître  qu'il  en  existait 
quelques  uns  bien  caractérisés.  ^ 

Nous  estimons  donc  que  ces  deux  expériences  prouvent  suffisam- 
ment l'action  stérilisante  da  l'appareil  soumis  à  notre  examen  et  noua' 
en  pouvon3  tirer  les  conclusions  suivantes. 

1.^  L3  formol  est  un  désinfectant  énergique  qui,  comme  nous- 
l'avons  pu  voir,  ne  détériore  pas  les  instruments  mis  à  son  contact. 

2.**  La  disposition  adoptée  par  le  Dr.  Suarez  de  Uendoza  pour 
son  appareil  stérilisateur  a  l'avantage  d'activer  notablement  le  con- 
tact, le  développement  et  le  renouvellement  des  vapeurs  de  formol 
sans  que  ces  dernières  se  répandent  dans  l'air  du  local  oii  l'on  opère  et 
occasionnent  la  moindre  gône. 

3.^  Les  appareils  de  stérilisation  à  base  de  formol  actuellement 
en  usage  nécessitent  l'aide  de  la  chaleur  pour  augmenter  la  produc- 
tion de  la  vapeur  et  activer  ainsi  la  désinfection;  éelui  du  Dr.  Suarez 
de  Mendoza,  eu  contraire,  fonctionne  à  la  température  ordinaire  et 
avec  lui,  dix  minutes  suffisent  pour  désinfecter  des  instruments  grftœ 
au  constant  renouvellement  des  vapeurs  de  formol. 

4.^  La  durée  de  fonctionnement  de  cet  appareil  doit  être  de  dix 
minutes  au  moins  si  l'on  veut  obtenir  une  complète  stérilisation. 

Madrid  le  18  Juillet  1902. — Le  chef  du  Laboratoire  provincial» 
Antonio  Mendoza. 
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Ce  qœ  j'ai  l'avantage  de  vous  communiquer  pour  qu'il  en  soit  fait 
Fusage  que  de  droit.— Que  Dieu  vous  protège  de  longues  années. — 
Uadrid  le  6  Août  1902. — Le  Secrétaire  intérinaire,  Maroelino  Ba- 
nio. — (Signature). — Mr.  Albert  Suarez  de  Mendoza. 

liapport  de  V Institut  éChygiène  militaire  sur  Vappareil  stérilisateur 
du  Dr.  Albert  Suarez  de  Mendoza. 

L'appareil  stérilisatear  inventé  par  le  Dr,  Sufirez  de  Mendoza  à 
été,  dans  ce  laboratoire,  l'objet  de  nombreuses  expériences  destinées 
à  déterminer  son  pouvoir  antiseptique  dans  la  désinfection  des  ins- 
truments et  appareils  de  chirurgie. 

Le  principe  fondamental  de  cet  appareil  est  l'action  microbioide 
d'un  courant  d'air  mélangé  de  vapeurs  de  formaldehyde  qui  agissant 
directement  sur  les  instruments  en  déterminent  la  désinfection.  A 
eette  fin,  l'air  attiré  par  une  trompe  à  eau  ou  tout  autre  instrument 
susceptible  de  faire  le  vide,  traverse  im  dépôt  contenant  une  solution 
da  formol  au  40  pour  100  et  eiïtralne  avec  lui  le  gaz  désinfectant  qui 
agit  ensuite  sur  les  objet  placés  sur  une  toile  métallique  disposée  à 
eet  effet. 

L'auteur  convaincu  de  ce  que  le  formaldohyde,  comme  tous  les  gaz 
n'est  qu'un  désinfectant  superficiel  parce  qu'en  vertu  de  la  loi  de 
6ra  m  sur  la  diffusion  des  gaz,  ceux-ci  ne  peuvent  déloger  Pair  de  1' 
épaisseur  des  corps  poreux  en  quantité  suffisante  pour  exercer  une 
action  antiseptique  convenable,  l'auteur  n'a  prétendu  stériliser  autre 
diose  que  les  instruments  ou  appareils  à  surface  solide  plus'ou  moins 
.  lisse  et  n'a  point  voulu  étendre  son  usage  à  la  stérilisation  des  com- 
praeses,  bandages,  cotons  et  autres  objets  employés  pour  le  traite- 
ment aseptique  ordinaire. 

Pour  ce  motif,  les  expériences  ont  porté  seulement  sur  des  instru- 
meats  de  métal,  des  ciseaux  et  des  pinces  démontées  et  imprégnées  de 
gsrmes  de  différentes  espèces  dd  bactéries  qui  ont  été  semés  en  même 
temps  dans  des  tubes  de  bouillon  et  d'agar,  pour  que  leur  développe- 
ment serve  de  témoignage.  Les  germes  employés  pour  l'expérience 
ont  été  le  bacille  piocianique,  le  spirile  de  Finkler  et  un  stafUoco* 
OÊM  piogenus  aureus^  recueilli  précisément  sur  une  plaie  chirurgicale. 

Après  cinq  minutes  de  contact  des  instruments  contaminés  avec . 
les  Tapeurs  de  formaldehyde,  les  germes  se  sont  reprodui]^  quand  on 
en  e  fait  la  semence  dans  les  milieux  appropries  et  placé  les  cultures 
dans  l'étuve  à  370;  cependant,  nous  avons  pu  remarquer  que  la  repro- 
doetion  se  faisait  avec  plus  de  lenteur  que  de  coutume. 
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Après  dix  minutes  de  contact,  nous  avons  pu,  à  diverses  reprises» 
remarquer  que  les  ensemencements  restaient  souvent  stériles;  et 
quand,  par  hasard,  elles  se  reproduisaient,  elles  le  faisaient  avec  une 
grave  altération  des  bactéries. 

Après  quinze  minutes,  tous  les  germes  ont  été  absolument  détruits; 
mémo  après  un  séjour  indéfini  dans  l'étuve  aucun  n'a  cultivé. 

De  ces  expériences  de  laboratoire,  suffisamment  répétées  pour 
pouvoir  en  tirer  des  conclusions  définitives  sur  Téfficacité  de  l'appa- 
reil  stérilisateur  du  Dr.  Suarez  de  Mendoza,  il  résulte  qu'en  pro- 
longeant la  stérilisation  au  delà  de  quînce  minutes  on  peut  avoir  une 
confiance  absolue  dans  le  pouvoir  désinfectant  de  l'appareil  pour  sté- 
riliser des  instruments  de  chirurgie,  dans  les  conditions  indiquées 
plus  haut. 

Madrid  le  2  Août  1902.— Le  chef  de  la  Section  de  Bacteriologiet 
Manuel  M.  Salazar. — Vu  et  aprrouvé,  le  Directeur:  Fuertes. — 
Timbre  du  «Corps  de  Santé  militaire.— Institut  d'Hygiène.» 


CÛNDUCTA  DEL  MÈDICÛ  DE  QUARDIA 

DE  LAS  CASAS  DE  SDCÛRRD 

EN  LOS  GRANDES  TRAUMATISMOS  DE  LAS  EXTREMIDADES 

porlosDres.  NICOLAS  y  CIBAJAS  (ICadrid). 

Se5?oues: 

La  relativa  frecuencla  con  que  hoy  se  presentan  fi  nuestra  obser- 
vaciôn  esos  grandes  tiaumatismos  ocasionados  la  mayor  parte  rie  las 
veces  por  el  paso  de  una  locomotora  sobre  las  extremidades  de  un  in* 
dividuo,  la  de  cualquiera  otro  vehîculo  de  énorme  peso,  ô  bien  el  ma* 
gullamlento  que  ocasionan  los  engranajes  de  las  ruerlas  que  constitu- 
yen  la  maquinaria  de  esas  grHudes  fâbricasy  talleres,  etc.,  asf  como 
tambien  la  indiscutible  importancia  que  para  el  curso  ulterior  tienen 
los  prlmeros  auxilies  prestados  a  estos  trauraatizados,  y  la  revoluciôn 
verificada  en  estos  ûltlmos  anos  aceroa  de  la  conduota  que  el  médico 
debe  seguir  en  taies  casos,  son  las  très  principales  causas  que  me  han 
animado  para  elegir  corne  tema  de  mi  disert^ciôn  el  que  enunclo  asf: 
«Conducta  del  médico  de  guardia  de  las  Casas  de  Sooorro  en  los  gran* 
des  traumatismos  de  las  extremidades.  » 

Si  es  cierto  que  esta  f  recuencia  ha  dado  ocasiôn  para  que  algunoa 
médicos  se  viesen  precisados  alguna  vez  &  prestar  esta  olase  de  auzi- 
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lioSy  no  lo  es  menos  que  serfi  exoepoional  el  que  exista  entre  los  mé- 
dieos  de  la  Benefloencia  municipal  de  Madrid  alguno  que  no  tengb  ob- 
serraciones  personales  sobre  tan  interesante  asunto.  Yo,  por  mi  par- 
te» poedo  asegurar  que  para  recoger  toda  olase  de  datos  que  he  creîdo 
oportonos  para  que  mi  trabajo  resultase  lo  m&s  oompleto  posîble,  he 
eonaoltado,  creo  que  à  cas!  todos  mis  compaûeros  que  prestan  servi- 
do  en  loB  distintos  distritos  de  e-^ta  villa,  quienes  con  todb  género  de 
detallea  j  particularidades  que  presentaron  cada  uno  de  los  enfermes 
historiadoBy  me  ban  proporcionado  hermoso  matetial  deestudio. 

Permitidmei  pues,  hacer  manifestaciôn  de  mi  profundo  agrade- 
dmiento  fi  los  que  me  prestaron  tan  valioso  conourso. 

El  ordendeezposiciôn.serfi  el  siguiente:  empezaré,  aun  cuando 
■iny  fi  la  llgera,  haciendo  la  descripciôn  de  un  traumatizado»  â  esta 
deseripoiôn  seguirfin  las  indicaciones  que  deben  llenarse  en  los  pri- 
maroB  momentos;  después  una  estadistica  de  los  casos  que  por  oircuns- 
Imoias  especiales  oonstituyan  el  medio  confirmatorio  de  esta  conduo- 
ta,  7,  por  ûltimo,  las  conolusiones  que  de  este  estudio  se  deduzcan. 

Aunque  las  oondiciones  espeoiales  de  cada  individuo  pueden  alte- 
nr  mfis  ô  menos  el  ouadro  olfnico  seûalado  para  determinada  enfer- 
medad  hasta  el  punto  de  poderse  decir  que  no  hay  dos  enfermos'  igua- 
tee,  y  sooediendo,  por  lo  tanto,  una  cosa  anâloga  en  los  grandes  trau- 
■mtiamoB,  pues  oomo  todos  sabemos,  el  alcoholismo,  la  edad,  etc.,  et- 
efilera,  pueden  influir  de  maneras  muy  distintas  y  alterar  este  slndro- 
ne,  sin  embargo,  puede  hacerse  una  descripciôn  gênerai  muy  com- 
pila, que  desde  luego  pueda  damos  los  elementos  necesarios  para 
raaolver  el  problema  de  las  indicaciones  que  tenemos  que  llenar. 

Sintomalologia. 

Doe  claaes  de  sfntomas  se  presentan  en  estes  traumatismos:  loca- 
ha  lo6  unes  y  générales  los  otros . .  - 

Los  primeros  se  refleren  al  foco  traumâtico  que  présenta  &  nuestra 
duervaeiôn  manifestaciones  de  complète  magullamiento  en  aquellas 
fvtea  que  directamente  ban  sldo  comprimidas  enér^icamente  por 
%a  potentes  causas  como  son  las  que  generalmente  intervienen 
«B  esta  dase  de  lesioneq.  Las  masas  musculares  forman  un  con- 
Jvilo  informe  donde  aparec^i  colgajos  por  todas  partes,  superfi- 
sbs  irregnlares,  sangre  coagulada  y  mezolado  con  esto  aparecen  ten- 
dooes,  nerviosy  vasos,  aponeneurosis  y  ligamentos  arrancados  y  con- 
fondidos  en  un  todo,  donde  formando  parte  intégrante  se  encuentran 
ssfnirlas  de  distintos  tamaûos,  sueltas  las  unas  y  unidas  las  otras  por 
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restoB  de  periostîo  à  las  partes  vecinaB.  •  A  veces  el  bueso  ee  preBôis 
completameote  triturado  en  im  nûm«ro  couBtderable  de  partîculaâ  qii 
la  sangre  derramada  transforma  en  una  pulpa.»  (Reclus.) 

Es  muy  frecuent©  enoontrar  en  estos  focos  traumfitîcos  distint 
cuerpos  extranoB,  que  se  relacionan  mâs  o  menos  con  las  di  versas  i 
cunstOBcias  que  mtervinÎGron  en  el  traumatisme.  (Tierra,  psdazoai 
tela,  etc.) 

Fuera  del  verdadero  foco  traumâtîco  é  inmediatamente  h  su  aire* 
dedor  la  piel  esta  retraîda,  lîvida  y  frîa  y  en  algunos  puntos  présenta 
diversos  grados  de  equimosis,  no  dejando  de  ser  frecuente  el  que  en- 
contremos  abertnras  que  constituyendo  verdaderos  ojales  dejan  pasar 
masas  musculares  ô  asomar  fragmentos  de^huesos. 

Como  véis,  en  el  cuadro  sindrômico  «de  foco*  que  aoabo  de  expo* 
ner  nada  ha  e&capado  â  la  accion  destructora  de  tan  énorme  fuerza: 
piel,  aponeurosisj  mûaculos,  vasos,  nervios  y  huesoa  han  sido  sepa* 
radoB,  y  ei  el  puoto  de  taies  destrozos  «afecta  im  segmento  mâs  6  me- 
nos elevado  del  miembrOf  del  muslo  ô  del  brazo,  por  ejemplo,  sin  in* 
teresar  la  zona  subyaoente»,  (Lejars),  tenomo^  aquî  un  caso  que  bien 
pudiera  llamarso  de  tunpHtaclôn  por  iraumatUmo, 

Mas  no  siempre  las  eosas  suceden  de  esta  manera,  y  entonoes  en 
aquel  punto  en  que  mâs  directamente  parece  que  actuô  la  fu<-rza,  nos 
encontmmos  tej  idos  que  escaparon  â  su  aociôn.  ^Quién  de  voaotros  no 
ha  tenido  ocasiôn  de  presenciaren  un  traumatizado  un  miembro  corn- 
pletamente  destrozado  y  sujeta  su  parte  periférîca  por  unas  tiras  de 
piel  à  la  parte  central? 

Pero  aûu  hay  mâs:  atgunas  veces  una  piel  aparentemente  (ntegra  6 
con  lesiones  insignificantes  nos  oculta  destrozos  terribles,  por  lo  cual 
es  necesario  no  dejarse  enganar  de  taies  apariencias  y  poner  à  con  tri-  " 
bucîon  todos  los  medios  que  nos  lleren  Â  dagnosticar  estas  lôsiones 
profundas. 

Las  sintomas  en  este  caso  son  los  slguientes:  «tras  una  piel  frîa, 
li\rida  y  violâcea,  sembra4a  do  plaças  de  tîntes  varios,  los  tej  idos  se 
encuontran  înâltrados  de  sangre  en  parte  liquida  y  en  parte  eoft^- 
lada;  aquî  y  alla  exlaten  colecciones  sanguineas  entre  restos  de  tejido 
celular,  pedaz^a  deaponeurostsy  despojos  de  mû^culos.  El  todo  cona* 
tituye  una  espeoie  de  caldo»  t^n  çl  que  se  distînguen  las  extremidadea 
de  los  tendoneSp  de  los  nervios  y  a  veces  de  los  vasos  mâs  6  menos 
oblitorados  por  su  aplastamiento.»  (Dentu  T,''  1,  pâg,  16.)  Los  frag- 
mentos ôseoB,  al  verîûoar  movimieutos  pasivos  en  el  miembro»  pro- 
ducen  esa  crepitacion  especial  que  con  tanta  propledad  se  ha  oompa- 
rado  al  roce  producido  al  mover  un  saco  con  nueoes.  La  sensacldn  de 
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magma  pastoso  que  se  nota  fi  través  de  este  manguito  outfineo,  la 
ineptitud  para  veriflcar  movimientos  activos,  y  en  cambio,  la  faoili- 
dad  oon  que  se  le  puede  impulsar  variados  y  anormales  movimientos 
pasivos;  el  oambio  de  forma  fi  nivel  del  sitio  traumatizado  y  la  au- 
iBBcia  compléta  de  toda  mai^if •'staoiôn  vital  por  debajo  del  foco  trau- 
Btfitieo.  eompletan  el  ouadro  sindrômioo  oorrespondiente  fi  esta  forma 
de  traumatismos. 

Olras  veœs  este  ouadro  siudrômico  expérimenta  una  modifloaoiôn 
iflDQXMtantfaima  quetsambia  por  oompleto  la  oonduota  ulterior  al  acoi- 
dflsale.  Esta  modifloaoiôn,  basada  en  un  solo  sfntoma,  se  refiere  fi  que 
pwde  ocarrir  que  los  vasos  del  miembro  sean  respetados  por  la  eausa 
dsl  traumatismo  y  entonces  ya  no  existe  aquella  paralizaoiôn  de  to- 
das  las  manifestaciones  vitales  de  que  hablfibamos  en  el  pfirrafo  an- 
tarior  al  r«)ferirnos  fi  la  parte  subyacente  del  miembro;  estarfi  frfo, 
iBaonsible,  inerte;  pero  explorad  oon  detenimiento  y  pronto  notaréis 
«aquella  parte 'que  aparentemen  te  estfi  maerta,  signo  de  vida  que 
B08  dari  eaperanza  de  la  conservaciôn  del  miembro;  este  signo  es  el 
ktîdo  arterial. 

Suoede  con  bastante  frecuencia  que  por  no  ser  muy  enérgica  la 
aanaat  6  por  las  condiclones  en  que  esta  aotûa,  quedan  sin  ser  des- 
Irafdoe,  fi  mfis  de  los  vasos,  los  demfis  tejidos  blandos,  ya  en  un  todo 
6  en  parte.  Otras  veoes  las  partes  blandas  esoaparon  de  la  causa  ori- 
fn  éel  traumatismo,  y,  sin  eiùbargo,  son  heridas  por  un  fragmento 
£aeo,  que  con  extremidad  puntiaguda  se  abre  paso  al  exterior.  Esta- 

B,  pues,  en  este  caso  ante  una  fractura  abierta  de  deniro  à  fuera. 

Eatoe  traumatismos,  que  fi  grandes  rasgos  acabo  de  describir,  casi 
van  acompaûados  de  dolor;  tanto  es  asf,  que  Dentu  dice,  fi 
|rop6sito  de  este  sfntoma,  lo  siguiente:  «Los  mfis  grandes  traumatis- 
Boe  que  sprprenden  al  herido  no  son,  por  decirlo  asf,  percibidos;  son 
Mnîtamente  menos  dolorosos  que  una  simple  incision  pre^ista  6  es- 
|«ada  por  el  enfermo«. 

Ahora  bien;  este  sfntoma,  que  en  los  primeros  momentos  oarece 
di  importancia,  y  que  en  nada  altéra  nuestra  conducta  en  las  curas 
di  vgencia,  la  tiene  muy  grande  después;  pues  cuando  se  présente 
sa  exacervacion  del  dolor  sin  encontrar  fi  su  vèz  en  el  estado  gene- 
lal  del  enfermo  nada  que  nos  lo  explique,  pensemos  desde  luego  en 
kamerpoa  extraûos  que  pueden  haber  quedado  y  en  la  infecciôn  de 
kkerida. 

Dos  pa'abras  para  terminar  todo  lo  que  se  refiere  fi  sintomas  lo- 
(  sobre  la  hemorragia  en  estes  casos. 

Chdïfiis  k)  escasa  que  suele  ser  en  eatos  grandes  traumatismos;  pues 
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las  traooîones  y  toisiones  que  sufren  los  vasoB,  por  una  parte,  y  por  ; 
otra  la  distinta  elasticidad  de  sus  tunioas,  haciendo  que  &tas  se  rom-  i 
pan  fi  désignai  altura,  favoreoen  la  coagulaciôn  de  la  sangre  en  el  ^ 
fonde  de  saco  que  la  tunica  forma  al  ser  estirada.       ^ 

Pero  este  no  es  gênerai;  algunas  veoes  influyen  en  la  produoeiôn, 
de  abundantes  hemorragias  ciertos  estados  générales  (caquexia,  clo* 
ro-anemia,  paludisme,  alcoholismo,  etc.),  y  entonces  presenclaremof 
ese  cortejo  sindrômico  que  las  acompaûa,  que  por  sf  solo  pone  6D 
grave  ries^o  la  vida  del  enfermo  y  que  desde  luego  nos  vemos  pre- 
cisados  fi  combatir. 

Causas  tan  violentas  como  3on  las  que  generalmente  intervienen 
en  la  producciôn  de  estes  traumatismos,  no  puede  quedar  limitadt  • 
su  acoiôn  al  punto  en  que  actuaron,  sîno  que  fi  mayor  ô  menor  dis- 
tancia  dejan  sentir  sus  efectos.  Y  estes  efeetos  estfin  repreeentados 
por  los  sîntomas  que  al  prlncipio  incluîamos  entre  los  générales. 

Estupor  local. 

Rare  es  el  cirujano  que  no  tiene  su  teoria  para  dar  ezplieaoiôn  fi 
este  sindrome  de  los  grandes  traumatisme^  unes  eonsidéranle  oomo 
una  forma  ate'nuada  del  shock  traumatico,  proponiendo  que  se  le  de- 
nomine  pequetio  shock;  oiros  le  explican  por  una  conmoeciôn  de  la 
sangre;  quien  busca  su  explicaciôn  en  desôrdenes  nerviosos,  y  asf 
otros  muchos;  mas  la  teorîa  generalmente  admitida  es  la  de  Busch  y 
Kooher,  llamada  de  la  presiôn  hidrostàtica. 

No  es  de  nuestra  incumbencia  entrar  en  detalles  sobre  el  f unda- 
mento  de  taies  teorîas  bastando  con  enumerarlas,  y  entremos  desde 
luego  fi  relatar  los  signes  que  caracterizan  el  estupor  loeal.  Â  uùa  in- 
sensibilidad  absoluta  de  la  herida,  acompaûan  palidez,  frio,  inercia  de 
las  masas  musculares  y  esoasa  ô  nula  hemorragia.  El  herid&  acusa  li- 
gera  sensaciôn  de  molestia,  hormigueo  y  al  mismo  tiempo  ligero  tem- 
blor  que  Keen  llama  histerismo  traumfitioo  ouando  se  estiende fi  todo 
el  cuerpo.  Todos  estos  sîntomas  que  adquieren  su  gran  intensidadfi. 
nivel  del  f oco  traumfitico,  se  estlenden  fi  mayor  6  menor  distanoia  dis- 
minuyendo  progresivamente  cual  sombra  difuminada^hasta  un  limite 
variable  y  nunca  facil  de  seôalar. 

Shock  traumdtico. 

Por  pequefïo  que  sea  un  traumatisme,  siempre  determinarfi  una 
împresiôn,  que  al  reflejarse  sobre  la  médula,  acelera  la  respiraeiôn  y 
circulaciôn,  éleva  la  presiôn  arterial,  estrecha  la  pupila,  segregando 


XIV  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  511 


I 

■  DJB  las  gliadulas  y  oontrayéndose  los  conductos  exoretores;  es  deoir 
qoeen  el  trauma  levé  se  aumenta  la  aotividad  y  se  exajeran  los  oam- 
Mot  qnfmioos,  todo  para  defenderse  el  organisme  (oon  este  aumento 
de  faerzas)  contra  la  y iolenoia  exterior. 

Pero  cuundo  un  iraumatismo  es  muy  violento,  oomo  ocurre  en  los 
qoe  en  esta  ooasiôn  nos  oeupan,  la  lucha  résulta  imposible  y  la  defen- 
lëde  la  vida  se  hace  diaminuyéndose  tadas  las  funciones:  la  respira- 
fliÔD  se  haoe  superficial  y  lenta,  el  pulso  pequeûo,  casi  imperceptible, 
irregnlar;  los  oambios  qui mioos  dismuyen,  el  corazôn  late  poco,  la  pu- 
pUa  se  dilata,  la  temperatura  baja  (en  casos  hasta  33^),  la  pîel  esta  pa- 
Mm,  la  cara  marmôrea;  la  nariz  afilada,  los  ojos  hundidos,  los  tegu- 
mentOB  fiojos  y  retraidos,  desciende  la  presiôn  arterial,  el  enfermo 
pneoe  atqptado,  sumido  en  un  gran  estupor,  insensible  al  dolor  é  in« 
diferente  ô  lo  que  le  rodea,  preocupado  y  con  un  terror  inexplicable; 
hasta  con  suspiros  é  hîpo.  Este  cuadro  nos  demuestra  que  el  lésions- 
do  para  sustraerse  de  los  daûos  del  trauma,  suspende  la  vida  ô  dismi- 
nmfe  las  funciones,  todo  lo  compatible  con  la  existencia.  A  esta  inhl- 
bidon  de  cas!  todas  las  funciones  orgânicas  determinada  por  un  trau- 
matismo  es  à  lo  que  se  ha  convenido  en  llamar  Shock. 

Como  vemos  por  este  cuadro  de  sîntomas  nada  escapa  â  la  aociôn 

,  deprimente  de  estos  traumatismos;  todas  las  funciones  se  encuentran 

diâminuidas  en  mâs  6  menos  y  la  preponderancia  que  en  esta  depre- 

dôn  toma  algun  aparato  6  sistema  ha  llevado  â  los  autores  â  admitir 

diversas  formas  de  Shock. 

Asf  vemos  la  sincopài  6  nerviosa  donde  estan  muy  acentuados  los 
lenômenos  psfquicos;  la  àlgida  donde  la  hipotermia  es  terrible  desde 
al  eomienzo  y  que  va  acentuândose  hasta  terminer  con  el  enfermo. 
Hay  otra  forma  en  la  que  predominan  todos  los  sîntomas  relaclonados 
ete  el  corazôn  y  se  Uama  cardiaca.  En  esta  la  depresiôn  es  tan  acen- 
taada,  que  se  hace  casi  imposible  notar  los  latidos  cardiacos,  el  pulso 
m  filiforme  y  à  estos  sfntomas  acompaûan  zumbidos  de  oidos,  desva- 
neeimiento,  .ligeras  convulsiones  y  movimientos  de  valven  de  la  ca- 
beaa,  oausado  todo  esto  esto  por  la  isquemia  cérébral  en  razôn  de  no 
tflmr  el  corazôn  fuerza  bastante  para  enviar  la  sangre  hasta  la  cabeza. 
Dbponen  fi  esta  forma  de  Shock  los  grandes  traumatismos  de  las  ex- 
tremidades. 

Existe  otra  forma  llamada  vasomotrlz  que  se  caracteriza  por  len 
titody  desigualdad  del  pulso,  por  gran  palidez  en  todo  el  cuerpo,  su- 
dor  Tisooso  y  estado  sincopal. 

En  contraposiciôn  â  estos  sintomas,  algunas  veces  se  presentan 
oaltaciones  de  todos  los  bistemas  y  aparatos,  predominando  los  del 
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sistema  nervioao  y  vînieodo  â  constituir  verdadero  delirio  trem, 

tico, 

Nada  podemos  decir  que  se  relacione  cou  los  BÎiitomas  de  Ibs  oom- 
plîcaciones  séptîcas,  pues  todas  el las  necesitae  un  période  de  incuba- 
ciuû  mâs  6  menos  largo  y  nunca  apreciamos  sus  manifestaciones  en 
loB  momentos  de  una  cura  de  urgencia» 

Fero  no  por  esto  no  hemos  de  teoerlas  en  cuenta,  porque  si  bien  es 
verdad  que  siempre  son  terribles,  pensaden  esta  ocasiôn  iqué  lerreno 
mâs  abonado  para  su  completo  de^arrollo!  Partes  traumattzadas  que 
invadidas  Ipor  el  estupor  local  imposibîlitaii  para  la  lucha  al  organts- 
mo  eu  uua  zona  extensa;  superficies  irregiiîares  que  en  sus  depreaîo- 
nes  guardan  lîqnidos  que  coostituyen  hermosoB  cal  dos  de  cultivoe; 
tîerraa  siempre  sucias  que  feirven  de  vehîculo  à  baeilua  taji  temibles 
corao  el  do  N  ico  la  i  i,  y  si  esto  no  bastase  practicar  una  cura  déficien- 
te no  despojando  de  taies  peligros  al  or<ranîsn*o  y  con  el  vendaje  y 
aeaso  con  el  cal  or  que  1  levais  al  enfermo  para  reaccionarle,  las  pro- 
porcionamos  el  caloroecesario  para  mayor  facilidad  en  su  desirroUo, 
iqué  queda  pues  que  no  sea  favorable  â  tan  terrible  complioaciôn? 


I 


Tetminada  la  descrîpcîôn  Btntomâtica  de  los  grandes  traumatis- 
mos,  entrcmos  altora  en  el  verdadero  asunto  que  lia  motivado  este 
ti-abajo;  esto  es  ^qué  conducta  se  ha  de  sefï'uir  por  el  médîco  degoar* 
dia  de  las  casas  de  socorro  en  estos  grandes  traumatismos  de  la^  ex- 
treniidades?  A  esta  pregunta  contesta  FélixLéjarsen  su  Cirugiade 
Urgencm  con  estas  palabras:  ^Salvar  îa  vida  delherido  ante  todn,  sulvttr 
d  miembro  tan  d  nienudo  como  sepueda  6  limitar  al  mininiutn  la  muH 
laciôn  nccesaria*. 

Le  Dent u  dice.  <desinfeciar  la  herida  y  esperar», 

Y  Reclus  en  très  palabras  résume  la  contestacîôn;  ul&iinfe^ 
emhaisamar  y  e.^pcrar». 

Esta  misma  pregunta  liecha  hace  al2:uno3  aôos,  hubiera  obtenido 
una  contestacîôn  mâa  brève  que  las  que  hemos  copiado  mâs  arriba. 

Una  sola  palabra  se  hubiera  empleado:  mmpntaf'>. 

Esta  palabra  que  bien  pudiéramos  decir,  représenta  toda  una  épo- 
ca  altamente  intervenclonista  en  la  historia  de  la  traumatologîa,  ha 
cedido  el  paso  â  una  nueva  etapa  que  se  caracteriza  por  ser  altamente 
oonservadora . 

La  observaciôn  clînîca  ha  venido  â  deaechar  las  amputaciones  pré- 
coces en  loB  grandes  traumatismos* 

En  aquella  época  intervenclonista  en  que  todo  fle  confiaba  fi  una 
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asepeia  y  antisepsia  rigurosfsima,  y  â  pesar  de  esto,  aun  haoiendo  es- 
tu  tmputaciones  regladas  lo  mfis  altas  posibles,  al  poco  tiempo  el  en- 
ferme era  vfotima  de  la  gangrena  del  muûôn  segùida  de  complioaoio- 
nés  sépticas  que  en  poco  tiempo  daban  fin  â  su  existenoia. 

Las  estadfsticas  bêchas  venîan  â  poner  en  evidenoia  estOH  fatales 
nsaltados,  tanto  mis  salientes  cuando  se  ponîan  en  parangon  con  las 
mUmas  operaciones  ignalmen te  bêchas  pero  originadas  por  causai 
pitolôgicas.  Un  ouadro  de  Oberts  de  la  Clfnlca  de  Volkmafin  nos 
miiestcB  cinoD  muertos  por  cada  quinoe  individuos  desartlculados  de 
mnslo  6  amputados  de  fémur  en  su  tercio  superior  medio  6  inferior;  y 
«8  oineo  muertes  fueron  originadas  por  la  anémia  y  el  colapso.  Otra 
«tadîstica  nos  da  cinco  muertes  por  setenta  y  ocho  desarticulaciones 
yamputaciones  por  causa  patolôgica,  praoticadas  â  las  mismas  altu- 
myen  el  m'smo  miembro.  Como  veis,  la  mortalidad  de  1[5  en  el 
primer  casOy  no  es  mâs  que  de  1|15  en  el  segundo. 

No  basta  conflar  todo  a  los  princlpios  de  una  asepsia  y  antisepsia 
rignrosa,  hay  que  tener  en  ouenta  las  oor.diciones  en  que  se  enouen- 
tnn  estos  enf^rmos,  presa  de  un  Shook  traumâtico  acentuadisimo  que 
por  Bi  solo  pone  en  riesgo  la  vida  del  enfermo,  y  el  estado  de  estupor 
m  que  se  encuentra  el  miembro  af ecto. 

Teniendo  en  cuenta  que  todos  estos  grandes  traumatismos  son  pro- 
dneidos  por  enérgica  oompresiôn,  que  magullando  y  deâtrozando  les 
tqidos,  dan  origen  fi  vibraciones  moleoulares,  y  que  segûn  la  teorîa, 
Mb generalmente  admitida«de  Kocher,  es  trasmitida  à  distancia  por 
loilfquidos  de  que  se  enouentran  impregnados  todos  los  tejidos,  oca- 
■ooando  por  lo  tanto  una  zona  mâs  6  menos  extensa  en  qi^e  el  estupor 
dftja  sentir  sus  efectos;  por  otra  parte,  no  siendo  pos:ble  sefïalar  los 
Kmites  de  esta  zona  que  es  variable  atendiendo  â  un  sin  numéro  de 
eireonstancias,  en  el  caso  que  no^  decidiéramos  fi  amputar,  para  con- 
ngoir  tener  un  muûôn  que  reuna  las  condiciones  necesarias,  y  por  lo 
tttto,  para  proourar  que  nuestra  intervenciôn  recayera  sobre  tejidos 
fÉera  de  la  zona  estuporada,  teniamos  que  llevar  esta  amputaciôn  â 
aaeha  altura,  y  aun  cuando  el  traumatismo  f aese  periférico,  reca- 
jndo  sobre  todo  un  pié  ô  una  mano,  la  operaciôn  que  nos  veiamos 
obligtdoB  fi  hacer,  reviste  alguna  importancia,  puesto  que  cuando  me- 
aoile  trata  ya  de  una  amputaciÔ!!  de  pîerna  6  antebrazo  por  el  sitio 
isalecciôn.  Si  el  traumatismo  es  mâs  alto,  nos  encontramos  entonces 
obUgidos  â  amputar  por  muslo  6  brazo  y  hasta  desarticular  cadera  y 
kombro  y  estas  operaciones  por  si  solas  revisten  suma  gravedad. 

Como  véis,  para  alejamos  de  la  zona  de  estupor  hemos  tenido  que 
Meriflcar  gran  parte  de  un  miembro  ô  todo  él,  y  sia  embargo  ;cuan- 
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tas  veoes  al  levantar  la  cura  persuadidos  de  enoontrar  un  hermo8(^ 
muîiôn,  nos  Borprende  un  muûôn  gangrenado  é  infeoto!  Nos  equivo-^. 
oamos  al  calcular  los  limites  de  la  zona  traumâtioa;  6  lo  que  algunas 
yeoes  es  mucho  mfis  triste  ^nos  encontramos  indefensos  para  salyap 
la  vida  do  aquel  enfermo! 

Por  consiguiente,  iqué  ventajas  teneinos  al  sacrifloar  oslA  todo  &> 
todo  un  miembro  sin  tener  seguridad  de  que  cortamos  por  sitios  sa- 
nos  y  q^ie  después  los  resultados  ulteriores  nos  vienenâ  poner  de  ma^-. 
ni&esto  una  equivooaolôn  que  puede  Uevar  envuelta  la  vidajdel  en-  j 
fermo?  Absolutamente  ninguna.  -  ^ 

He  aquî  pues  una  oontraindicaoiôn  de  toda  amputaoiôn  en  los  gran-  l 
des  traumatismos. 

Pero  aun  suponiendo  que  la  amputaoiôn  se  llevase  &  cabo  por  en- 
cima  de  la  zona  estuporosa  â  costa  de  una  exeresis  considérable  de  ' 
miembro,  queda  otro  asunto  tanto  6  mes  importante  que  oonstituye 
un  grave  peligro  para  toda  intervenciôn. 

El  enfermo  esta  bajo  la  acciôn  de  un  grau  Shock  traumâtico  7 
que  como  en  otra  ocasiôn  hemos  dicho,  por  si  solo  reviste'ëuma  gra-  j 
vedad.  j 

Todos  recordâis  este  cuadro  clînico;  el  enfermo  frlo,  pâlido,  etoé-' , 
tera,  présenta  todos  los  sîntomas  de  un  decaimiento  profundo,  parece 
que  todas  las  f  unclones  van  â  paralizarse  de  un  momento  fi  otro;  y  si  j 
después  de  muoho  trabajo  se  le  puede  sacar  de  esta  especie  de  esta- 
por  gênerai,  en  cambio  vuelve  â  caer  en  el  muy  fficilmente. 

iPensad  en  que  terreno  vais  â  practicar  una  operaciôn  importante 
donde  cortâis  gruesos  vasos,  donde  la  mâs  pequeûa  hemorragia  agra* 
varia  Ih  situaciôn!  jTened  en  cuenta  que  al  Shock  que  ya  existe  le  su- 
mamos  otro  que  seguramente  no  serfi  soportado! 

Âdemâ.<,  teniendo  que  ser  una  importante  operaciôn  la  que  vfiis  & 
efectuar,  habrâ  necesidad  de  anestesiar  al  enfermo,  anestesia  que  bien 
se  haga  con  cloroformo  ô  éter,  siempre  en  mâs  ô  en  menos  es  causa 
de  debilidad. 

Como  se  ve,  nada  hay  que  venga  â  hacer  reacciôn  en  el  enfermo. 
Todos,  absolutau^ento  todos,  son  medios  que  necesitan  restar  fuerzas 
al  individuo  â  quien  tan  pocas  le  quedaa  después  del  gran  traumatis- 
mo  que  con  su  cuadro  sindromico  aaiquLlan  y  roban  todas  las  dner- 
gîas  â  este  desgraciado  enfermo. 

Por  esto  Félix  Lé  jars  en  su  Cirugîa  de  Urgencia  dice:  «Amputar 
en  pleno  periodo  de  shock  es  ir  hacia  la  muerte  inmediata». 

Taies  son  las  dos  import  mtos  contraindicaciones  de  toda  amputa- 
oiôn precoz. 
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Sentado  el  piinoipio  abstencionista  ique  indioaoiones  nos  quedan 
porllenart 

Combatir  el  shook  y  limpiar  el  fooo  traunatico  poniendo  en  prfio- 
tict  lo6  hermosos  reoorsos  que  nos  dâ  la  asepsia  y  antisepsia  para  li- 
bnr  al  organismo  de  las  fatales  consecuencias  de  ona  inf eooiôn. 

Tratamiento  dd  Shock. 

El  coadro  sindrômlco  de  esta  complicaclôn  en  los  grandes  trauma* 
tismos  que  ûos  ocupan,  demuestra  la  suma  gravedad  que  enclerran, 
doode  tôdoe  los  ôrganos,  aparatos  ô  sistemas,  maniflestan  una  depre- 
flifo  fuaoicmal  prôxiaoïa  â  extingulrse.  Por  lo  tanto,  nuestra  inlsiôn  es 
rmceionar  al  enfermo,  haoer  que  esta  depreslôn  desaparezca,  que  las 
iimeiones  reouperen  su  intensidad  debida. 

Para  ello  contamos  oon  distintos  medios  y  de  resultados  posltivos- 
inta  todo,  colocar  al  herido  en  posioiôn  horizontal,  con  la  cabeza  baja 
ptn  evitar  las  consecuenoias  de  un  sînoope  siempre  grave;  después 
lodear  al  enfermo  de  sfibanas  ô  mantas  calientes,  dejando  ûnioamente 
al  descubiarto  la  zona  traumâtloa,  oampo  dando  hamoj  de  aotuar  mo- 
meotos  después. 

En  la  forma  que  hemos  Uamado  cardiaca,  que  es  la  que  gênerai* 
mente  aoompaûa  â  los  traumatismos  que  nos  ooupan,  los  sintomas  del 
eorazôn  son  los  mâs  salientes;  pareoe  que  va  â  césar  de  un  momento 
i  otro  en  su  indispensable  f  unciôn. 

A  que  esto  no  sqceda  dirigiremos  nuestros  esfuerzos,  y  para  ello 
eolocaremos  paûos  calientes  sobre  la  région  praoordial  ô  envoivere  • 
mcH  ampliamente  al  individuo  en  mantas  calientes. 

Por  la  via  digestiva  podemos  también  exoitar  el  eorazôn,  adminis- 
trando  bebidas  estimulantes  como  café,  té,  Champagne  y  toda  dase  de 
Tinos,  siendo  preferido  entre  los  eS(»aôoies  el  Jorez  superior. 

Hemos  de  tener  en  cuenta,  que  en  la  administraoiôn  de  estos  me  • 
ffieamentos  se  tenga  cuidado  de  darles  en  pequeûas  dosis  para  que 
poadan  ser  tolerados,  pues  de  lo  contrario  se  presentarîan  vômitos 
qit  nos  incapacitarîan  de  disponer  de  estos  ^ecursos. 

Gumplida  esta  indicacîôn  tenemos  que  dlriglrnos  â  regularizar  la 
ÎB0r?aciôn,  para  cuyo  efecto  segun  en  su  obra  dice  el  sabio  catedrâtico 
iaeata  Facultad  de  Medicina,  Dr.  San  Martin,  obra  que  me  ha 
wrido  para  el  estudio  dt  tan  interesante  asunto,  la  morflna  fi  dôsis 
Biiligrfimicas  se  nos  efrece  como  el  neurôstenico  por  excelencia. 

«Encaso  adverse  se  procède  fi  solicitar  de  los  môrûcos  6  mejor 
U  opio  en  sustancia  ef ectos  estupefacientes. 

3i 
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Puede  ocurrir  que  los  vômitos  ô  la  difioultad  en  |la  deglaoiôn  nos 
impidan  dar  al  enfermo  estos  medicamentos  por  la  via  gtstrioa,  pero 
en  e.ste  caso  reourriremos  â  los  enemas  oon  estas  mismas  sastancias. 

Algunas  veces  se  unen  â  este  cuadro  sindrômico  las  oonseonencias 
de  una  hemorragia.  En  este  caso  cuenta  hoy  la  terapéntica  qoirûrgi- 
ca  oon  un  gran  remedio;  la  inyecciôn  subcutfinea  de  soluciôn  salina 
ô  suero  artiflcial,  es  medicina  heroica  é  Indîscutible. 

Es  conveniente  que  estos  enfermos  dispongan  desde  el  primer  mo- 
mento  de  un  reposo  absoluto  y  una  vigilancia  extremada,  para  lo  onal,  '. 
bajo  ningun  concepto  serân  trasladados  de  la  casa  de  Socorro,  que- 
dando  ocupando  oama  en  las  enfermerfas  de  estos  es  ableoiHnientoe, 
donde  pueda  seguir  su  observaciôn  el  médico  que  practioô  la  prime- 
ra cura. 

La  conducta  que  hemos  de  seguir  en  lo  que  se  reflere  al  foco  tran- 
mâtico  es  la  que  recomîenda  Reclus;  que  es  la  generalmente  acepta* 
da  y  seguida.  Aun  cuando  se  tenga  compléta  seguridad  de  que  el  fooo 
traumâtico  esta  infectado,  el  médico  debe  esterilizarse  sus  mànoa  oon 
tanta  minuciosidad  como  si  fuese  â  practicar  una  intervenciôn  qui- 
rûrgica  en  el  abdomen,  pues  con  ello  nada  pierde  y  aoaso  se  libra  de 
llevar  otros  microbios  donde  unidos  â  los  que  existen  establecerfan 
asociaciones  microbianas  que  vendrfan  &  aumentar  la  gravedad  que 
y  a  exis^tîa  por  la  înfecciôn  anterior. 

Hecho  esto,  se  jabona  la  piel  que  rodea  al  foco  traumfitico  con  vax 
copillo  fuerte,  después  se  desgrasa  con  alcohol  6  éter,  éinmediata- 
mente  se  lava  con  una  disoluciôn  antiséptica,  bien  sea  sublimado  6 
permanganato  potâsico. 

Procuraremos  poner  bien  al  descu!)ierto  toda  la  superficie  trauma- 
tizada  para  que  no  pueda  escapar  â  nuestra  acoiôn  el  menor  resquicio 
que  después  viniese  fi  ser  el  punto  de  partida  de  una  infecoiôn  y  el 
fraoaso  de  nuestra  conducta. 

Asîy  pues,  en  aquellos  traumatismos  que  decfamos  que  algunas 
veces,  veîamos  pendientes  de  una  tira  de  piel  un  miembro  colgante, 
ô  que  la  piel  escapaba  â  la  acciôn  destructora  de  tan  potentes  causas 
y  constituîa  un  manguito  de  protocclôn,  no  os  importe  con  un  golpe  ] 
de  tijera  separar  esta  parte  de  miembro  péndulo  en  el  primer  oaso,  y  ] 
hacer  amplias  uniones  en  el  segundo  y  hasta  separar  la  parte  subya-  ^ 
cente  siempre  que  se  vea  que  la  destrucciôn  no  ha  respetado  ninguna  ^ 
de  las  partes  blandas  y  ha  triturado  los  huesos,  haoiendo  imposible  la 
vida  ulterior  de  la  parte  de  miembro  situada  por  bajo  de  la  superficie  ■ 
traumatizada. 

Limpiemos  el  foco  de  los  cuerpos  extraûos  que  existan,  separemos 
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aqoellas  esqnirlas  que  estéii  oompletamente  sueltas  é  inmediatamente 
Mmenzaremos  on  ampifsimo  lavado  oon  un  irrigador  oolooado  fi  una 
fran  altura,  para  que  el  Ifqiiido  tenga  bastante  presiôn  y  asf  entre  en 
loB  mfis  pequeAoB  interstioios  de  la  herida,  las  mfis  lejanas  anfraotuo- 
ddadaa»  ouyos  oofiguloe  y  pequeûos  cuerpos  extraûca  sean  expul 


Li  temperatura  del  agua  henrida  (que  es  la  que  debe  emplearse), 
«ri  de  65*  fi  60^  y  fi  esta  temperatura  tiene  la  triple  ventaja  de  ser 
kemoatfitioa,  antiséptica  y  proporcionar  calor  tan  necesario  para  la 
leaeeiôn  de  los  tejidos  estnporados . 

No  08  canséis  en  seguir  por  mucho  tiempo  este  lavado;  pensar  que 
de  él  dépende  el  éxito  del  tratamiento,  la  oonservaciôn  de  un  miem- 
bfo  y  la  vida  de  un  individuo. 

Qnitar  aquellos  pedazos  de  tendones  y  mûsculos  que  puedan  difi- 
eoltar  este  lavado;  separar  las  esquirlas  que  enoontréis  sueltas;  bus- 
tÊT  las  terminaciones  de  Içs  grandes  vasos,  ligarlos  poniendose  asf  fi 
f  eaUerto  de  una  hemorragia  secundaria  y  hasta  raspar  oon  laoueharilla 
•  eortante  aquellos  puntos  que  os  parezcan  mâs  sospeohosos:  no  os  im- 
[  "porto  tardar  en  estas  manipulaciones  todo  el  tiempo  que  vuestra  con- 
L  eieneia  os  diote,  y  asf  tendreis  la  satisfaciôn  de  V3r  coronado  vuestro 
r  trabajo  eon  el  èxito  cientiflao  y  el  agradeoimîento  de  un  ser  que  casf 
^  wampro  es  an  pobre  trabajador  y  que  oon  el  tratamiento  que  habeis 
i  Mipleado  le  dejfils  util  para  continuar  cnbriendo  las  exigencias  de 
^  nvida^con  el  producto  de  mn  modesto  jomal. 
jt  Daspues  de  esea  maniobra  en  que  la  herida  se  ha  deslnfectado,  se 
précède  al  «embalsamamiento» .  Este  consiste  en  embadurnar  toda  la 
ioperfleie,  hasta  en  aquellos  puntos  mas  recônditos  con  una  pomada 
poUantiseptioa,  donde  eutran  en  pequeûa  cantidad  el  sublimado  co- 
iroivo,  el  ficido  fénico  y  el  iodoformo  por  ser  su  muy  absorvibles,  y 
m  eambio  forman  parte  en  mayor  cantidad  el  ficido  bôrico,  el  salol  y 
k  antipirina  per  ser  menos  absorvibles  que  las  anteriores.  Para  que 
«1  embalsamamiento  sea  mfis.completo  se  iûipregoarân  en  la  pomada 
poUautiseptica  tiras  de  tarlatana  que  después  se  colocan  conveniente- 

Deq[ra6s  de  todo  esto,  cubrir  la  région  con  gran  cantid  td  de  algo- 

dfiihidr6fllO|  siendomuy  conveniente  que  esta  cubiertase  estienda 

fi  maycnr  parte  del  miembro,  y  después  colocar  un  vendaje  fuerte- 

compresivOy  que  aproximando  los  tejidos  les  sostiene  en  la  po- 

e(mveniente,  los  pone  en  contacte  y  estrecha  la.^  cavidades. 

Después  de  esto,  dejar  en  reposo  complcto  al  enferme;  los  tejidos 

^fMb  vlctimas  del  traumatismo  quedaron  estuperosos,  vuelven  fi  la  vida 
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y  estabJôcen  el  limite  de  separaciôu  oon  aqueUos  que  fueron  muertos^ 
limite  que  eu  los  primeros  momentos  no  podemoa  precidàr^  y  al  levan- 
Ur  la  ciu*a  veréis  que  eatos  han  sido  elimmados  y  aqaelios  se  presen* 
tan  llenos  d©  vida. 

Pongû  punto  à  Eni  trabajo,  porque  todo  lo  que  después  debe  haoera 
cae  fuera  del  enunciado  de  este  tema, 

Tal  eâ  la  couducta  que  debemos  seguîr  en  estoa  caaoSy  en  la  qu^ 
tan  en  peligro  ha  e^stado  ta  Vida  del  eufermo;  donde  gracias  â  las  nue- 
vas  teotias  couservadoras»  vi  mos  un  mîembro  util  alti  donde  toda 
parecia  muerto,  y  todo  entra  en  el  curso  normal  de  la  vida. 

Â3Î  quedan  cumplidos  loâ  preceptos  de  la  cîenûîa  y  el  médîoo  con- 
voncLdo  de  haber  cumplîdo  con  su  deber,  exporîmentando  lasatisfac- 
cîûn  incompai^able  de  haber  alcanzado  un  éxito  quirûrgioo* 


La  conducta  anteriormente  expuesta,  y  que  îndudablement^  es  U* 
que  debe  seguirse  en  los  grandes  trautnatismos  de  las  extremidades» 
fie  encuentra  basada  en  muebisîmafi  obâervaoionas,  de  las  que  entre* 
saco  aquellaâ  mâs  imp.rtanteB  y  que  demostrarân  palpablemeute  las 
ventajag  que  en  estos  caâoa  tiene  la  conaervacion  de  los  miembros 
afectoa  despuês  de  haber  limpiado  conveni^-ntemente  el  foco  traumâ- 
tico  y  reaceionado  al  herîdo. 

Primera.     (Dr.  G.  Rebolea.)  J,  R.  C,  jornalero,  de  46 
ti*abajando  como  albaiitl  en  una  casa  en  construociôn,  sufre  un  irai 
matlamOj  ocaalonado  por  la  caîda  de  una  piedra  de  stUerfa  que  tendrîa 
verias  toneladas  de  peso,  sobre  su  antebrazo  derecho. 

Las  lesiones  que  en  dicho  miembro  présenta  son  las  signlentes:  eu 
la  parte  anterior  y  média  del  antebrazo  una  berîda  contusa  de  uno0 
doce  centîmetros  de  extension,  de  forma  irregular,  con  bordes  suma- 
mente  magullados*  Fractura  conminuta  del  cubito  y  radio  derecho» 
por  su  terclo  inferior,  con  gran  desviaciôn  de  fragmentos  y  salida  del 
GÛbito  por  una  herida  de  dos  centimètres  do  extension  situada  en  la 
cara  poster ior  del  antebrazo.  MaguUamieoto  de  las  masas  mu^culares^ 
diâlaceraci6n  de  los  tt^ndones  de  origen  de  los  mûsculos  flexor  comda 
de  los  dedos  y  propio  d  -1  dedo  indice,  OTan  atriciôn  d«  los  tejidoâ,  que 
se  encontrabm  Henos  de  arena  y  yeso  amasado,  Escasa  hemorragia  y 
BÎn  pérdida  del  ccnocîmiento,  aun  cuando  se  preaentaban  fenômenoa 
de  shock. 

En  este  traumatismo  se  procedio  del  siguiente  modo:  despaés  de 
reaocionar  al  enfermo  por  tos  medios  corrientes,  se  hizo  una  irriga- 
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'Ma  tbondante  de  la  horida  oon  una  disoluoiôn  antibéptioa  bastante 
«diente;  limpîeza  esmerada  con  algodôn  hidrôfilo  humedeoido  en 
ikbBi  disoluoiôn  de  todas  las  sinnosîdades  y  anfractuosidades  del 
iooo;  extraooiôn  de  las  esquirlas  que  se  enoontraban  sueltas,  con-er- 
fmdo  las  que  quedaban  adheridas  al  periostio;  ligadura  de  los  dos 
extremos  de  la  oubital  y  de  la  interosea,  que  también  resultô  seooio- 
iidt;  sutura  oon  oatgut  de  la  masa  musoular  del  flexor  superfloial 
«mîm  de  los  dedoe  en  el  origen  de  su  tendôn^sutura  del  flexor  pro- 
pbdel  dedo  Indioe;  seooiôn  de  aquellos  trozos  de  plel  mâs  magulla- 
4ob;  deepués  de  estas  manipulaciones,  se  repite  el  lavado  amplio  cou 
lidisoluciôu  antlséptica  caliente  y  fi  oontinuaclôn  taponamiento  de  la 
kerida  oon  gasa  iodof ormada,  cura  oon  algodôn  hidrôfllo  y  vendaje 
ipetadOy  oolooando  después  el  miembro  en  una  gotiera. 

Este  enfermo  f ué  trasladado  al  HospUnl  de  la  Prinoesa,  saliendo  de 
^0  establecimiento  fi  los  69  dias,  completamente  curado,  quedfindo- 
bioicamente  uà  aoortamiento  del  antebrazo  de  mâs  de  dos  centime- 
tm^  oon  diflcultad  de  los  movimientos  de  pronaciôn  y  supinaciôn, 
|iro  oon  un  miembro  util  para  eontinuar  trabajando. 

Sqpmda.     (Dr.  O.  Reboles)  R.  S.  S.,  de  ouarenta  y  nueve  aûos, 
;  jonudero,  es  vfotima,  como  el  anterior,  de  la  caida  de  una  pîedra  de 
derfa  en  la  oasa  en  oonstrucoiôn,  suf riendo  el  golpe  en  las  extremi- 
Mes  torfioica  y  abdominal  derechas . 

Eq  la  primera  de  dichas  extremidades  présenta  una  herida  contu- 
'  iide  bordes  irregulares,  completamente  maguUados  y  sucios,  seccio- 
■odolapiel,  aponeurosîs,  mûsculo^,  vasos  y  nervios,  quedando  fi 
■Ito  onos  très  centimetros  que  unîan  los  tejidos  blandos  del  tercio 
I  %9rior  poeterior  del  antebrazo  derecho  con  los  dos  tercîos  inferio- 
Mti  hûmero  esta  completamente  triturado  y  el  paquete  vfisculo-ner- 
^imo  ha  escapade  fi  la  acciôn  de  esta  causa.  Tiene  insignificante  he- 
Mragia  y  gran  shock  traumfitico. 

Eq  la  extn'midad  abdominal  presentaba  una  herida  contusa,  con 
Mgollamiento,  interesando  los  dos  tercios  anteriores  de  la  extension 
[ ^hohr' del  tercio  superior  delà  piema  derecha;  desgarramientos  y 
r  M^pdlamientos  musculares,  con  absoluta  integridad  de  los  gemelos; 
'  faetura  oonminuta  de  tibia  y  péroné  en  su  tercio  superior;  hemorra- 
l^^iirteria!  relativamente  escasa. 

U  ocmducta  seguida  en  este  caso  consîstiô  en  reaccîonar  cl  lesio- 
l^  oon  inyecciones  de  cafeina,  éter  alcanforado,  sinapizaciôn  en  la 
l^l^preoordial  é  infusion  de  café  con  coûac  para  beber  en  peque- 
[hidôsig. 

Alt  vez  que  se  ha  reaccionado  al  herido  se  irrigan  las  lesiones  de 
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lapîerna,  lîmpiândola  con  Boiucioû  da  BubUmado  caliente  al  medio 
por  mil  quitando  coo  el  chorra  del  irrigador  troz>s  de  yeso,  arena, 
ropas,  etc:,  y  ed.araado  cou  pînzas  y  tijeras  los  tejidos  que  menos  vi- 
talidad  preseiitabaQ  y  se  regularizao  las  seccionos  maguUadas  de  los 
mûsculos  anteriores  de  la  pierna,  lîgando  très  arteriolas  que  «laban 
sangre.  Al  misaio  tiempa  se  extra jeroa  todas  aquellaâ  esquirlad  qae 
pudieran  coa%'ertirêe  en  cuerpoa  extraûOB^  y  limplo  et  fooo  traumâtl- 
co  3d  hicîeron  algunas Buturas  muâûulares  coq  catgut*  Hecho  esto  se 
aproximaa  aquôllas  exlrGoiidades  ôs^as,  procuraado  rr^constituir  la 
forma  primitiva  del  miembro  y  se  procède  &  practicar  la  oura,  que 
consistio  en  rellenar  la  herida  C3a  gasa  aséptioa  Impregaada  en  gllce* 
rina  cloroformada  al  diez  p^r  oîento,  se  le  oubre  de  varias  capas  de 
gasa  toda  la  re^^iôa  afecta,  eacima  de  la  cual  se  coloca  uaa  gruesa  capa 
de  algodôn  hidrolilo,  poniendo  el  mîeoibro  en  una  gutiera,  de  la  cuiil 
ee  sujeta  el  pîe  en  buena  posicîôn  medinnte  un  lazo. 

Se  va  a  procéder  a  la  deaarticulaciôn  del  hûmero,  y  ante  el  peligro^ 
de  una  anestesia  que  era  précisa,  se  opta  por  regularizar  los  tejidoa 
blandos  y  hueso  y  deapnéa  de  ligar  alsladamente  la  arteria  y  vena  hu- 
merales,  se  aecciona  el  paqnete;  con  un  golpe  de  tîjera  se  termînô  de 
separar  la  parte  del  miembro  subyacente. 

Hecbo  esto  y  previo  ua  deteaido  lavado  de  la  superfloîe  oruenta» 
se  aproxima  là  pieï  cuaoto  es  posible  y  se  procède  â  practicar  una 
cura  en  la  misma  forma  que  en  la  extremidad  inferior. 

No  reuaîendo  condicîooes  espeoiales  el  local  y  después  de  pasadas 
algunas  horas  y  ya  en  plena  reacciôn  fué  trasladado  en  eamilla  al 
Hospital  de  la  Princesa« 

Noticias  ulteriores  nos  permiten  tener  la  satisfaction  de  saber  que 
la  lésion  regularlzada  del  brazo,  cicatrizo  siii  accidente  alguno  y  que 
la  piet*na  llego  &  cicatrizar  tambîén  C03  acortamiento  pronuncladoj 
deformacîôn,  llegando  aunque  con  bastante  clandicaciôn  &  poderae 
servir  el  lesionado  de  su  miembro. 

Tercera.  (Dr.  G,  ReboleB)  Uo  mozo  de  estaoiôn  de  42  aôos  de 
edad,  es  cogldo  entre  d^is  topea  de  vaganes  estando  haoiendo  manie* 
bras. 

Este  tranmatizado  présenta;  fractura  del  esternon  en  su  tercio  me- 
dio, llgera  hemoptisiSp  sintomae  de  congestion  pulmonar  y  ademfis- 
una  lierida  mnlma  en  et  tercio  meâio  é  inferior  del  ant^brmo  izqui&'dù 
con  magullamiento  interesando  todos  los  tejidos  blaado4  de  su  oara 
anterior  menos  los  tendonea^  que  algunoa  aparecen  întegros,  asi  oo- 
mo  tanibiéa  algunos  vasos- 

Igual  a^pecto  presentau  los  tejidos  blandos  de  la  cara  posterior. 
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f  Aictnra  oonmlnuta  de  oûbito  y  radio,  verdadera  trituraoiôn  en  la 
^qnedapendiente  de  Io8  tendones  la  mano  y  resto  del  antebrazo. 
Pœa  hemorragia  y  fenômenos  alarmantes  de  shock  tranmatlco. 

PoestOB  à  contribuciôn  los  medios  necesarics  para  reaccionar  al  he- 
lido,  86  intenta  aûnâ  pesar  de  taies  destrozos  la  conservaclôn  del 
Bboibro.  Se  limpia  la  herida  con  disoluoiôn  antisépticabien  caliente 
dflçuéSy  extraooiôn  de  esquîrlas,  regularizaoiôn  de  los  extremos  ôseos 
«oservando  el  periostio,  torsion  de  varias  arteriolas,  oolocaciôn  del 
antebrazo  en  semisupinaoiôn,  taponamiento  flojo  de  la  herida  con  ga- 
«impregnadaenglicerina  iodoformada  al  diez  por  ciento,  cnbrir 
dflqmés  el  miembro  con  gruesa  capa  de  algodôn,  oolocaciôn  deuna  go- 
timy  vends  je  compresivo. 

Este  herido  mnere  â  los  once  dias  de  pullnonia  traumâtica  encon- 
tindose  en  perfecto  estado  la  lésion  del  antebrazo. 

Goarta.  (Dr.  G.  Re  bol  es)  Un  guarda  jurado  recibe  un  tiro  de  su 
«oopeta  en  la  mano  izquierda  que  ténia  apoyada  sobre  el  caûôn  del 

Aypenetrando  los  proyectiles  (perdigones  5.^)  como  una  sola  masa 
fik  région  carpo-metacarpiana  por  su  cnra  palmar  y  saliendo  la  ma- 
joria  precedidos  de  trozos  de  hueso  y  tejidos  blandos  por  la  dorsal. 

Présenta  una  herida  de  forma  ii;^egular  como  de  très  centimètres 
le  extension,  bordes  chamuscados  y  ennegreoidos;  con  herida  de  los 
Moues  extensores  y  flexores  orrespondientes  â  los  superflciales  y 
irofondos  d»l  medio  y  anular.  Fractura  conminuta  de  los  metaoar- 
ihiios  tercero  y  cuarto,  desapariciôn  del  tercio  superior  de  estes  y  de 
Itrte  de  los  huesos  delà  segunda  fila  del  carpo  correspondiente;  he- 
nomgia  abundante  por  herida  del  arco  palmar  pro  fundo. 

Se  procède  para  su  curaciôn  de*la  manera  siguiente:desbridamien- 
l^bteral  de  la  herida  palmar,  limpiando  los  bordes  de  esta  y  su  fon- 
^inigaciôn  abundante  con  la  disoluciôn  de  sublimado  al  medio  por 
AIa  herirfa  dorsal  se  desbrida  hacia  abajo  y  después  de  esto  se  co- 
lûcantres  ligaduras,  dos  enel  arco  palmar  profucdo  y  una  en  una 
Mnnicante;  se  extraen  esquirlas  y  algunos  perdigones;  â  continua- 
^4liB  aerepite  un  amplio  lavado  y  se  procède  â  suturar  con  catgut  flno 
•  kl  tendones  flexores  y  extensores  seccionados,  cura  de  la  herida  con 
[fitiodofôrmioa  flojamente  introducida;  oolocaciôn  en  semiflexiôn 
p;iikmano  entre  dos  férulas  hechas  con  carton  humedecido  cubierto 

Adgodôn  hidrôflio» 
^    baaladado  â  su  domicilie  continuaron  practicândose  las  curas  con 
f  Ugaeiôn  antiséptica  y  gasa  iodo formica.  Después  de  varies  dfas  fué 
[  ^  de  alta,  habiendo  curado  pero  presentando  una  deformidad  de  la 
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maEOy  que  aparece  como  huoca  en  la  région  palmar,  acentuândoâe  \ùb 
moTÎmientos  de  los  dedos  oon  lentîtud  y  poca  energîa,  pero  si  de  una 
manera  Bufloiente  para  aeguîr  nuestro  historiado  en  su  cargo  de  guar* 
dâ  de  monte. 

Quînta.  (Dr.E.  Qômez) M. Mde  cîncuenta  y  cuatro  aûos  y  de  oflcio 
carretero.  Este  iodividuo  al  intentar  enganchar  su  carro,  se  espaatô 
la  mula,  aieado  cogido  y  fuertemente  catnprimido  el  brazo  izquierdo 
del  lestonado  entre  la  pared  y  una  de  las  varas  del  carro.  Recogido 
por  laâ  peraonas  que  presencîaron  el  accidente,  fué  llevado  &  la  oh  sa 
de  socorro. 

Descubîerto  el  brazo  izquierdo,  presentaba  en  su  cara  antero-exter- 
na,  en  la  unî6n  del  tercio  superior  con  el  medio,  dos  heridas,  casi  conti- 
guas,  de  forma  circular,  como  hechaa  con  uu  sacabocados,  del  diâme- 
tro  aproxiniado  de  una  moneda  de  doa  pesetas  y  de  bordes  despega- 
dos  y  muy  contusos. 

Reconocîdas  ambaa  heridas,  pudo  apreciarse  que  solo  estaban  se- 
paradaa  por  un  delgado  tractus  cutâneo-aponeurotlco,  y  que  consti- 
tuian  la  entra  la  de  una  vas  ta  oavidad  ooupada  por  mûsculos  biceps* 
porciôn  humerai  del  deltoïdes,  braquial  anterior  y  vasto  externo  del 
triceps,  que  rotos  y  profundament*^  maguUados  y  sîn  la  protecciôn  de 
la:3  vainas  aponeuroticas,  tambiéQ  desgarradas,  estaban  retraidos  dé- 
jando  al  descubierto  la  diâflais  humerai  que  se  encontraba  fracturada 
Los  fenômenos  de  eatupor  loca!  eran  muy  maniiiestos;  laf  însensibili- 
dad  estabaaboUda  en  el  hombro  y  brazo  correspondientes;  los  latidos 
de  las  arterias^  humerai  en  la  flexura  y  radical  en  su  tercio  inferior 
se  percibian  con  diiîcultol  y  ni  una  sola  gota  de  sangre  surgîa  del 
foco  trautiiâtico- 

Se  practieo  la  sigulente  cura:  abundantes  irrigaciones  de  agua  her- 
vida  caUente;  saneamiento  del  foco,  estirpando  los  restos  musculo- 
aponeurûticos  que  ya  actnaban  como  cuerpo^  extraùos;  después  y  en 
vista  que  no  se  presentaba  hemorragîa  y  previa  colocacîôn  conve' 
niente  del  miembro  f racturado,  se  taponô  con  gasa  îodoformada,  apU- 
cando  un  extenso  apôslto  algodonado  é  inmovilizaciun  del  brazo  en 
semi  flexion.  _ 

Ignoramos  el  resultado  y  cur^o  ulterior  de  este  herido. 
Sexta*    (Dr.  D,  Egido)  J.  F.  R.  de  setenta  y  très  ^lôos  y  con  re 
dencia  en  Madrid,  fué  una  de  las  vîciimas  en  el  descarrilamiento  del 
tranua-jardinera,  ocurrido  el  dîa  31  de  Agosto  de  1902, 

Reconocido  eu  la  casa  do  socorro  se  le  apreciaron:  una  herida  con- 
tusa  dislacerada  de  seis  centïmetros  de  extension  situttda  â  nivel  del 
maleolo  extemo  de  la  pîerna  îzquierda,  fractura  de  este  con  salida  de 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  523 


w  tngmeaios  oseo^;  fractura  del  maléolo  çxterno  derecho  y  fi  mfis  de  es- 
I  IvlaBiones  de  las  extremidades  presentaba  una  herida  oontusa  oomo 
de  dos  oentiinetros  de  extension  que  intere^aba  el  espesor  del  cuero 
«boUado  en  la  parte  superior  y  média  de  la  région  frontal  y  otra  he- 
lidi  oontusa  que  Interesaba  !a  piel  y  tejido  oalulari  situada  en  el  lado 
iiperdo  de  la  misma  région. 

Dd  tratamieuto  seguido  en  este  traumatizado,  ûnicamente  haremos 
nferencia  ai  que  se  reflere  â  la  herida  y  fractura  de  la  pierna  izquier- 
à.Desbridada  ampliamente  la  herida,  se  hizo  un  lavado  detenido  con 
diiolaeiôn  de  sublimado  al  uno  por  dos  mil  bastante  caliente,  colo- 
eado  el  irrigador  â  una  altura  conveniente  para  que  el  Ifquldo  tuvie- 
tesaflciente  presiôn  y  arrastrase  la  tierra  de  que  se  en^ontraban  im- 
piegnados  les  tejidos.  Hecho  esto,  se  separaron  las  partes  blandas  que 
«tabtn  completamente  maguUadas  y  después  se  prooediô  â  la  resec- 
liÔQ  de  lo6  fragmentes  ôseos  que  denudados  salîan  â  través  de  las 
prtes  blandas.  Se  embadurna  con  pomada  poliantlséptica  todo  el  f ooo 
tnamitioo  y  se  rellenô  de  gasa  esterilizada,  se  oubriô  de  gruesa  capa 
ditlgodôn  f  una  venda  compresive. 

Como  este  enferme  presentase  fenômenos  alarmantes  de  shook  se 
neirriô  ai  tratamiento  indicado  en  estos  casos  y  con  bastan!6  trabajo 
(odo  conseguirse  que  reaccionara. 

Eq  yista'  de  la  insistencia  de  su  familia,  ss  aooediô  fi  que  f uese  tras- 
Uido  en  oamilla  fi  su  domîcilio  no  sin  antes  haberles  mnnifestado 
loipeligros  que  en  esto  existîan  pero  de  nada  sirviô  y  desdeeste  mo- 
iMQtono  hemos  vuelto  fi  saber  nada  de  ëfte  herido. 

Séptima.  (Dr.  G.  Reboles).  Un  labrador  de  58  afïos,  {>or  un  fatal 
PMmce  de  caza  recibe  una  perdigonada  (4/)  fi  quemaropa  en  el  ter- 
tio medio  anterior  de  la  pierna  derecha,  cayendo  por  este  motivo  des- 
leona  piedra  bastante  alta  donde  se  encontraba. 

Conducido  por  ios  compaûeros  con  las  mayores  preoauciones  po- 
Alfs,  previa  colocaciôn  de  un  paûuelo  muy  apretado  por  encima  de 
Il  herida  para  cohibir  de  este  modo  una  abundante  hemorragla,  fué 
nooQocido»  y  se  apreciaron  multitud  de  pequeûas  heridas  en  la  car  a 
tttBrior  de  la  pierna  deraoha,  una  herida  contusa  de  seîs  centîmetros 
Il  extension  de  forma  circular  y  bordes  contundidos  interesando  to- 
falos  tejidos  blândos  del  tercio  medio  anterior  del  citado  miembro 
loft  aalida  por  ella  de  fragmentes  ôseos,  fractura  conminuta  de  tibia 
TiMfoné,  gran  hemorragia  y  shock  traumfitîco. 

Reaooionado  él  herido  y  hecho  un  detenido  reconocimiento  de  las 
inîoaes,  se  dilata  la  herida  longitudinalmente  y  se  irriga  con  disolu- 
lia  de  subiimado  al  medio  por  mil;  al  aflojar  la  ligadura  de  la  pierna 
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Bô  reproduoB  la  hemorragîa  que  fu^  cohibida  con  varias  lîgaduras: 
desprendeo  les  fragmentoe  oseos  mâa  movibles  y  desproviatos  depe- 
rîostiOf  extrayendo  bastaotes  esquîrlas  y  multitud  deperdîgonea  de  las 
pequeôas  heridas.  Se  coloca  et  miembro  en  extension  y  se  Upona  la 
herida  con  gasa  iodoformica  y  se  recubra  de  aîgodôny  vend?',asî  como 
tambiéû  se  coloca  dentro  de  una  gotiera. 

Esta  cura  fiié  repetida  varias  veces,  y  después  de  70  dîas  el  miem- 
bro esta  apto  para  sus  funciones,  quedando  Hgera  claudicacion  y  aigu* 
nadeformidad  aparente  en  el  lugar  correspondiente  al  callo. 

Octava*  (Personal).  D*  G,  niùa  de  14  a  nos,  natural  de  Villalba* 
rra  iValIadolid)  y  con  i  esidencia  en  Madrid,  fué  atropellada  por  un  ca- 
rro,  pasando  una  rueda  sobre  su  pierna  derecha. 

Preseutabaj  a  mâs  de  ligeras  coûtusiones  en  las  distîntas  parted 
del  cuerpo,  una  herida  contusa  de  bordes  desiguales  que  se  extandia 
por  la  parte  antero-intema  de  la  pierna  derecha  â  nivel  de  su  tercio 
mpdio;uii  ojal  en  la  parte  posterior,  por  el  cual  se  herniaban  masas 
musculares  procédantes  de  las  gemelos*  Por  el  extremo  anterior  de 
la  primera  herida  descrita  asomaba  un  f  ragmento  «jseo  de*la  tibia;  y  la 
parte  subyacente  del  miembro  parecîa  la  de  un  polichinela,  sujeta  por 
algunas  masae  mnsculares  y  la  piel  de  la  cara  extema.  Escasa  hemo- 
rragîa, estupor  local  y  shock  traumâtico. 

Libre  la  enfermiia  do  los  fenômenos  de  shock  merced  â  los  medios 
indicados  en  estos  casos,  bubo  neceBidad,  para  poner  bien  al  descu- 
bierto  el  foco  trauraâticOp  de  ampliar  la  herida  de  la  piel  hasta  unirla 
con  el  ojai  posterior,  quedaiido  de  este  modo  al  descubierto  las  masas 
mu&culares  informes,  contundidas  y  maguUadas,  seccionadas  muchas 
de  ellas  aunque  incomple tamente.  Vîsto  esto,  se  hizo  un  minuoîoso  la* 
vado  del  foco  y  después  de  limpiarle  de  cuerpos  extraûos  y  de  extraer 
algunas  esquirlaa  que  venîan  sueltas,  se  reconstituyô  con  lo  que  que* 
daba  y  lo  major  posible  el  hueso,  y  despucs  de  ligar  una  arteriola 
précédente  de  la  tibial  anterior  que  daba  sangre,  se  impreguo  toda  la 
superficie  de  la  herida  con  la  pomada  poliantis^ptîca  y  se  relleno  de 
gasa;  sobre  esta  se  colocô  gran  cantidad  de  algodôn  hidrôfilo  y  una 
veiida  apretada. 

Esta  enferma  quedô  ocupando  cama  en  esta  enfermerîa  y  â  los 
diez  dîas  se  levante  el  apôsito  eneontréndonos  con  una  herida  Ihnpia 
y  unicamente  los  bordes  de  la  piel  presentaban  puntos  mortificados  y 
que  fueron  sépara  dos  mediante  un  corte  de  tîjera;  después  se  hizo  la 
cura  ordinarîa  que  fué  repetida  varios  dîas,  hasta  que  â  los  62  do  ocu- 
rrido  el  accidente  y  »in  estar  completamente  cicatrizada  la  herida  fué 
11  évada  â  su  domicilio»  donde  se  continuô  el  mismo  tratamiento  haata 
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rn  compléta  curaoiôn,  quedçndo  un  miembro  ûltil  y  ligera  claudica- 
fiùù  apenaa  perceptible  • 

Novena.  (Dr.  Y.  Gômez).  F.  L.  R.,  de  20  aûos,  soltero,  natural  de 
TDIamayor  de  Campos  (Zamora),  empleado  en  una  salchicherfa,  sufre 
d  dfa  10  de  Diciembre  del  902  el  golpe  de  nna  pesada  cuchilla  sobre 
Iwdedos^nedio  j  anular  de  su  mano  izquierda  al  intentar  partir  un 
troio  de  jamôn. 

Freeenta  una  herida  inciso-contusa  que  interesa  todos  los  tejidos 
blindos  y  hueso  de  la  segunda  falange  del  dedo  medio;  otra  herida  de 
loBmismos  caractères  que  la  anterior  interesando  los  mismos  tejidos 
blandos  en  el  dedo  anular.  Hemorragia  insigniflcante. 

Después  de  un  amplio  lavado  con  la  disoluoiôn  antiséptica  caliente 
ydeextraer  una  pequena  esquirla,  se  procediô  â  hacer  una  sutura 
intrecortada  de  las  partes  seccionadas.  Hecho  esto  se  pulverizô  la  he- 
rUi  oon  iodoformo  y  después  de  cubierta  con  gasa  aséptica,  se  colo- 
mm  unes  pequeûas  tablitas  para  inmovilizar  dichos  dedos  y  recu- 
Uerta  toda  la  région  afecta  de  algodôn  hidrôfllo,  se  colocô  un  venda- 
je  bastante  apretado. 

Este  herido,  segûn  manîfestaoiones  del  médico  que  después  se  ha 
tteargado  de  su  tratamiento  se  encuentra  en  estado  satisfactorio  y  con 
tqmranzas  de  salvar  sus  dos  dedos. 
Décima.    (Dr.  G.  Reboles).  J.  P.,  niûa  de  9  aûos,  es  cogida  por  su 
amo  derecha  al  cerrarse  f uertemente  una  pesada  puerta. 

Trasladada  inmediatamente  â  la  Casa  de  socorro  se  aprecia  una  he- 
rida oontnea  de  bordes  muy  magullados,  situada  en  el  dorso  de  la  re- 
giSn  metacarpiana,  de  direcciôn  transversal  y  algo  obllcua,  como  de 
ctnoo  oentlmetros  de  extension,  interesando  los  t  j'idos  blandos  indlu- 
10  los  tendones  estensores  de  los  dedos  îndice  y  medio,  de  extremos 
fflny  deshilachados  y  contundidos;  fractura  conminuta  del  segundo 
metaearpiano  y  fractura  simple  del  tercero  en  ambos  por  su  tercio 
medio.  Escasa  hemorragia.  Tratamiento:  limpieza  de  la  herida,  sa- 
Betmiento  de  los  bordes  magullados,  extracciôn  de  dos  pequeûas 
esquirlas  del  segundo  metaearpiano  y  regularizaciôn  de  los'  dos  ex- 
tremos ôseos  que  quedaban;  regularizaciôn  de  los  extremos  de  los 
iMidones  seccionados,  para  poder  procéder  â  la  sutura,  que  se  hizo  sin 
poder  poner  en  contacto  dichos  extremos  tendinosos^  no  obstante  la 
extension  forzada  de  la  mano.  Sutura  de  très  centimetros  en  la  parte 
fntariia  de  la  herida;  desagûe  con  gasa  iodof ôrmica  en  el  tercio  extre- 
no  de  aquella;  inmovilizacién  de  la  mano  en  extension  forzada  me- 
diante  unas  tablillas  ad  hoc. 

Signe  su  curso  normal  hasta  que  â  los  22  dfas  cicatriza  la  herida 
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completamente,  sin  gran  d^formidad,  y  desde  este  dfa  empieza  fi  ht< 
algunos  movimîentos  graduados,  hasta  que  â  los  dos  nxeeeB  las  morl- 
mientos  son  oompletos  y  puede  sernrse  perfeotamente  de  bu  mano. 

Undéoima.  (Dr.  J.  M.  de  Palaoioa.)  Un  sujeto  de  23  aftoe,  oan- 
do,  nainral  de  Madrid,  y  profesiôn  aserrador  de  madera,  faé  oogido 
por  una  mâquina  de  las  que  usan  en  su  profesiôn,  sufriendp  un  golpe 
con  el  lomo  de  una  gran  hoja  de  sierra  en  su  brazo  izqaierdo. 

Al  ser  reoonocido  se  apreciô  una  herida  incisa,  curva,  de  35  œntf* 
métros  de  extension,  situada  en  la  cara  ext^raa  é  inferior  del  braao 
izquierdo.  Esta  herida  interesaba  todos.los  tegidoft  blandos  compren* 
didos  en  dicha  zona,  que  no  aparecf  an  maguUados  y  que  algnnas  flbnui 
musculares  habian  ealvado  de  la  causa  traumfitica.  Presentaba  fi  sa  rec 
fractura  del  hûmero  por  su  tercio  medio,  cuyos  dos  extrêmes  ôaeos 
estaban  muy  dislocados  y  fractura  conminuta  de  los  huesos  que  for- 
man  la  articulaciôn  del  codo.  En  este  habfase  produoido  un  verdadero  ^ 
magullamiento,  confundiéndole  con  masa  informe,  huesos,  ligamem- 
tos,  tendones  y  mûsculos.  Poca  hemorragia  y  shock  traumfitioo. 

Se  procediô  inmedîatamente  â  reaccionar  al  herido  de  ehook,  en 
que  se  encontraba  sumido,  y  después  se  hizo  un  amplio  lavado  oon 
agua  hervida  muy  caliente,  teniendo  cuidado  de  lîmpiar  el  foco  da 
todas  Ins  esquirlas  y  demâs  cuerpos  extraûos  que  pudiesen  produoir 
después  alguna  complicaciôn. 

Hecho  esto,  se  redujo  la  fractura  del  hûmero  y  se  dieron  rarioB 
puntos  de  sutura  en  la  part*^  superior  de  la  herida,  quedando  libre  la 
inferior  para  facilitar  el  desagûe,  y  por  esta  se  introdujo  gasa  iodo- 
formica.  Colocado  el  miembro  en  semiflexiôn,  fué  cubierto  de  algodôn 
hidrôfilo  y  un  vendaje  compresivo. 

Conducido  al  Hospital  General,  se  han  practicado  en  este  estable- 
cimiento  las  curas  en  igual  forma;  y  cuando  la  parte  superior  de  la 
herida  habîa  cicatrizado,  se  puso  un  vendaje  de  escayola  que  inmovi- 
lizase  el  miembro,  quedando  un  hueco  â  nivel  de  la  articulaciôn  del 
codo  por  su  cara  externa  para  poder  continuar  el  tratamiento,  y  asf  ha 
seguido*  hasta  que  fué  dado  d^  al  ta,  conservando  el  miembro  y  no 
quedfindole  mfis  que  la  anquilosis  consiguiente;  pero.como  la  posioiôn 
del  miembro  es  su  semiflexiôn  del  codo,  résulta  un  miembro  bastante 
util. 

Duodécima.  (Dr.  J.  M.  de  Palacids.)  S.  S.,  de  37  aftos  de  edad, 
casado,  y  de  oflcio  tipôgrafo,  fué  cogido.por  su  antebrazo  izquierdo 
con  una  mâquina  de  cortar  papel. 

Presentaba  una  herida  coiitusa  de  bordes  irregulares  en  la  oara 
anterior  del  antebrazo  izquierdo  en  su  parte  inferior  que  interesaba 
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todos  los  tejidoB  blandos,  oon  desgarro  de  los  tendones  oorrespon- 
dlntM  &  los  flexores  y  rotura  de  los  ligamentos  del  oarpo.  Este  trau- 
twftiftmn  presentaba  abundante  hemorragia,  pro'duoida  por  rotura  de 
la  ^rleria  radial  y  la  radio-palmar.  No  presentaba  f enômenos  alarman- 
In  de  ahook« 

Inmediatamente  se  colooô  ona  venda  de  Esmarch  para  contener  la 
bemorragia,  y  oonseguido  esto,  se  hizo  un  detenido  lavado  del  foco 
tnnmitioo  que  nos  pudiese  suponer  una  compléta  limpieza  de  la  heri- 
'  dft  j  despuée  se  ligô  la  arteria  radial  y  la  radio- palmar  y  se  suturaron 
\  ka  eztremos  de  los  tendones.  Hecho  esto»  se  repite  el  lavado  y  se  co- 
I  Iota  gaaa  aséptica  en  el  foco  traumâtico  y  algodôn  hidrôfllo  y  venda 
[    m  la  misma  forma  que  en  los  casos  anteriores. 

Traaladado  al  Hospital  gênerai,  siguiô  en  tratamiento  presentfin- 
doae  ai  poeo  tiempo  una  artritis  carpiana  ({ue  obligé  à  haoer  un  lige- 
10  iiapado,  aiguiendo  después  de  esta  complioaciôn  un  curso  normal 
kasta  la  compléta  oicatrizaolôn,  quedando  anquilosis  de  la  muûeca, 
]Mro  movimiento  en  todos  los  dedos  de  la  mano  afecta. 

Démma  teroia.  (Dr.  J.  M.  de  Palaoios).  Un  hombre  de  31  aiios, 
«ndo  y  empleado  en  ferrocarriles,  como  mozo  de  tren  se  quedô  dor- 
aiidoenla  via  pasando  un  tren  sobre  su  miembro  inferior  derecho, 
prodnciéndole  fractura  conminuta  de  tibia  y  péroné  por  au  tercio  infe- 
fioreon  pérdida  de  sustanoia,  desgarro  y  magullamiento  de  todos  los 
tqidos  blandos.  Poca  hemorragia,  estupor  local  y  gran  shock  trau- 
■Hieo. 

Los  primeros  auxilios  prestados  â  este  traumatizado  fueron  los  si* 
foiantes:  ti'atamiento  de  shock  por  los  medios  iodicados,  detenido 
IsTido  del  foco  traumâtico  con  la  di^oluciôn  de  sublimado  corrosivo 
il  1(2  por  1.000,  extrayendo  esquirlas  y  tierra  en  gran  cantidad,  pro- 
osdieiido  despuésde  ligar  la  tibia  que  estaba  rota,  â  embadurnar  con 
ponada  poliantiséptica  todas  las  superficies  traumatizadas,  colocando 
ft  aoitinuaciôn  gasa,  algodôn  y  venda  del  miamo  modo  que  se  ha  he- 
cho en  los  otro-i  casos  ya  expuestos. 

Ea  el  Hospital  General  ocupa  la  cama  nûm.  6  de  la  sala  4.^  y  en 
la  noehe  de  su  ingreso  se  presentô  una  hemorragia  secundaria  que 
oUigô  al  médico  de  guardia  â  levantar  el  apôsito,  y  después  de  recu- 
rrir  â  los  medios  necesarios  para  cohibirla,  colocô  otro  apôsito  lige- 
mmùB  compresivo. 

Después  ha  seguido  un  cufso  aséptico  y  se  ha  regenerado  el  hueso 

7  aimque  hoy  (29  de  Diciembre  del  902)  continua  el  enfermo  en  el 

BiM^itely  puede  asegurarse  que  saldrâ  curado  dentro  de  algunos  dîas. 

I/»  trece  casos  que  acabo  de  exponer  vienen  â  presentar  indiscu- 
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tible  prueba  en  prô  de  la  cirugfa  âmpliamente  oonservadora,  pues  en» 
tre  ellos  yeîs  algonos  en  que  parecfa  imposible  volver  fi  la  vida  nor* 
mal  tejidos  completamente  destrozados,  magullados  y  bucIos,  aaf  oomo 
huesoB  completamente  tritnrados;  y  sin  embargo,  subsiste  el  miem- 
brOy  â  veoes  oon  pronunciadas  def ormaoiones,  oon  func{ones  mis  6 
menos  diflcultadas  é  incompletas  perô  siempre  util  para  algûn  tra- 
bajo. 

Gomo  habreis  podido  ver  en  esta  exposiciôn  de  obserraciones  cU- 
nicas,  existen,  oonstituycndo  una  excepcîôn  â  la  régla,  las  observaoio- 
nés  quinta  y  sexta,  en  las  que  no  ha  sido  posible  oonocer  el  resultado 
ulterior  del  tratamiento  empleado.  Mas  esta  excepciôn  que  résulta 
colooândolas  ûnîcamente  al  lado  de  los  casos  expuestos,  viene  fi  oons- 
tituir  la  régla  gênerai,  uniéndolos  fi  los  muchfsimos  casos  que  existen 
consignados  en  los  libres  de  accidentes  de  las  casas  de  socorro. 

Por  causas  para  mf  incomprensibles,  es  corriente  trasladar  todos 
estos  enfermes  fi  los  Hospitales  6  fi  sus  domicilios  muchas  veee^  fi 
bâtante  distancia  del  sitio  en  que  se  prficticô  Ifi  cura  de  urgenoia  y  oon 
ello  se  irrogan  grandes  peligros  para  la  vida  del  enfermo,  que  en  es- 
tos momentos  se  enouentra  necesitado  del  mayor  reposo,  y  fi  mfis  se 
despoja  al  médico  de  guardia  de  una  ensefianza  olfnica  valiosfsima, 
que  le  harîa  formar  un  juicio  fundamentado  en  los  hechos^  aceroa  del  \ 
tratamiento  que  empleô.  .^ 

La  construcciôn  de  Hospitales  municipales  boy  en  estudio  por  el    ! 
Excmo.  Ayuntamiento,  vendrfi  fi  subsanar  estos  inconvenientes.  ; 

GONCLUSIONES 

1.*  Los  grandes  traumatismos  de  las  extremidades  se  presentan  ; 
acompafiados  de  estupor  local  y  shock,  asî  como  también  el  foco  es  - 
infecto. 

2.^  En  pleno  shock  y  con  estupor  local  siempre  estfi  contraindioa-  ^ 
da  toda  amputaciôn  reglada. 

8.^    Nuestra  misiôn  se  reduce  fi  desinfectar  y  después  embalsatnar    '> 
el  foco  traumâtico;  tratar  el  shock  y  observar  el  curso  ulterior  del 
tratamiento. 

4.^  La  dssinfecoiôn  del  foco  traumâtico  ss  harfi  con  rigurcsa  es* 
crupulosidad,  pues  de  ello  dépende  el  éxito  de  esté  tratamiento  oon- 
servador. 

5.^  Bajo  ningun  pretesto  serfi  trasladado  un  herido  después  de  la 
primera  cura,  sino  que  debe  quedar  ocupando  cama  en  la  enfermerfa 
de  la  casa  de  socorro. 
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6.*  La  relaoiôn  de  observaciones  clinicas  que  acompafian  â  este 
Irtbajo,  demuestran  palpablemente  las  grandes  ventajas  de  una  fim< 
plia  oinigfa  oonsenradora. 


DEL  CARBUNCO 
por  élBr.  Mr.  J.  MUSTOZ  Y  ATIENZA  (Guadalajara). 

Par  mis  de  un  oonœpto  es  importantfsimo  el  estudio  del  carbunco 
lo8  animales  y  en  el  hombre;  importantfsimo  para  la  Medicina 
9  porque  es  mal  frecuente  y  muy  grave  en  el  hombre;  impor- 
IttitfBimo  para  la  Vrteriiiarla,  por  ser  mal  gravfsimo  en  los  rumian- 
iÊÊ^  en  cayoB  rebaûos  produce  muj  grandes  mortandades»  é  importan- 
tUmo  eonaiderado  bajo  el  aspecto  de  la  economîa  social,  porque  esas 
BortandadeSy  oon  ser  grandes  y  ocurriendo  en  casi  todos  los  paîses 
del  mondOy  producen  pérdidas  énormes. 

S^guidamento  expongo  algunas  observacloneB  que  opino  son  muy 
iBtereeantea  para  el  conocimiento  de  dicho  mal  y  de  su  remédie. 

I 
Lurumiantea  adquieren  cotnunmenle  li  haderia  carbuncosa  con  el  rocîo 
que  en  Uns  noches  de  esUo  se  adhiere  d  los  postas. 

Son  lo:^  mmiantes  los  ûnicos  animales  que  padecen  primitivamente 
il  mal  carbuncoso,  vulgarmente  llamado  hacera,  Idbado  y  sanguifitielo; 
arfeomo  el  perro  y  los  camiceros  padecen  primitivamente  la  rabia. 
Tdel  mismo  modo  que  la  rabia  es  siempre  transmitîda  al  hombre  por 
iioeiilaciôn  del  mal  generado  por  animales  de  la  famîlia  de  los  oami- 
eero8|  el  carbunco  también  es  siempre  secundario  en  el  hombre,  ad- 
qsiriéndole  por  inoculaciôn  del  engendrado  y  padecido  por  un  ru- 
Biinte. 

Deede  el  aûo  1882,  ya  Médioo  yo  y  avecindado  en  un  pueblo,  en 
doode  mis  padres  tenîan  muoha  ganaderîa  lanar  y  cabrfa,  y  en  ouyo 
tirmino  las  mortandades  por  bacera  son  seguras  y  terribles  todos  los 
fwaiioe,  principié  â  pensar  en  las  causas  y  en  el  remédie  de  ese  mal, 
te  grave  allf ,  que  tiene  en  la  miseria  â  un  pueblo  que  sin  61  séria  rico 
ydoblemente  populoso. 

Ni  los  pastores  ni  los  genaderos  de  mi  ;  ueblo  saben  de  las  causas 
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y  del  remedio  de  la  baoera  la  mâs  insignifloante  verdad.  Machos  sae- 
len  tener  y  aun  defender  tercamente  opinion  sobre  su  causa  y  rema-^ 
dio,  pero  disparatada  ô  errônea. 

Por  los  aàos  del  1882  al  86,  entre  lo<(  muchos  atajos  de  ganado  lanar 
Y  cabrîo  que  habîa  en  mi  pueblo,  estaba  el  de  un  vecino  que  Uamâbtr 
mos  Topipe,  guardado  por  un  hijo  suyo  de  9  â  13  aiLos  de  edad,  que, 
faito  aun  de  suflciente  juioio,  cumplîa  mal  con  su  oflcio  y  su  atajo 
campaba  oasi  sin  gobierno  y  maltratado  â  ratos.  Pero,  icosa  notabiU- 
sima!  era  el  ûnico  en  el  que  no  moria  ni  una  sola  res  de  baoera,  ouando 
paatando,  abrevando  y  viviendo  donde  y  como  los  demâs,  en  éstos  ha< 
cfa  extragos;  fenômeno  notable  que  ocurriô  varies  aûos,  asombrando 
â  todos  por  raro,  inexplicable  y  dichoso  para  Topipe;  ocurriô  todos  los 
aûos  que  el  muchacho  fué  el  pastor  de  su  rebaûo,  volviendo  este  â 
suf rir  la  bacera  cuando  ese  muchacho^  por  dedicarle  â  otras  ocupaclo* 
nés»  dejô  la  pastorîa  y  se  encargô  su  padre  de  ella.  Ni  siquiera  pari- 
dera  tenîa  Topipe,  y  encerraba  su  ganado  en  oualquiera  de  las  que  en* 
contraba  desocupadas. 

Pensando  muolio  en  ese  sîngulatîsimo  suceso,  creo  que  ilegué  i 
descubrir  su  causa.  El  manif estaba  evidentemente  que  la  bacera  no  ae 
producîa  por  la  calidad  de  los  pastos  ni  por  la  del  agua  que  bebfan 
los  animales,  ni  tampoco  por  la  manera  de  darles  la  sal,  pues  todo  eso  1 
para  todos  era  igual,  la  causa  consistia,  â  juicio  mfo  indudablemente, 
en  que  e-^e  muchacho  dormilôn  y  desobediente,  todos  los  dîas  en- 
cerraba al  anochecer  su  ganado  y  se  venîa  â  dormir  al  pueblo,  costan'^  j 
tando  tanto  trabajo  â  su  madré  despertarle  por  la  maûana  y  hacerle  ir 
fi  soltar  el  rebaûo,  que  siempro,  cuando  le  soltaba,  el  sol  habîa  oalen- 
tado  ol  suelo  y  disipado  el  rocio  adherido  â  los  pastos,  eu  cuyo  rpcio 
se  hallaba  el  germen  de  la  bacera  y  por  él  se  infestan  l04  ganados. 
Los  demâs  reb  fios  del  i)ueblo  no  se  encerraban  ni  enci^rran  por  la- 
noche  en  el  verano;  se  encierran  durante  el  dîa,  cuando  el  mucho  ca* 
lor  les  impide  corner,  costumbre  escrupulo-^amente  seguida  por  los 
pastores  y  que  los  dueôos  n  )  les  folerarian  dejar,  porque  en  la  noohe 
pueden  çomer  bien  los  animales  libres  del  calor  y  de  las  mos- 
cas. 

Por  eso  también  volvio  â  padecer  de  bacera  el  rebafio  de  Topipe 
cuarido  le  dejô  su  hijo  y  él  se  encargô  de  su  guarda  y  cuidado,  puee  lo 
hacîa  como  es  costumbre  en  el  pueblo^  sin  encerrar  en  verano  duran- 
te la  noche,  slno  desde  las  nueve  ô  diez  de  la  ma ùana  hasta  las  cinoo  6 
sois  de  la  tarde,  y,  por  lo  tanto,  sin  preservarle  del  rocîo. 

Me  cercieran  de  que  he  acertado  en  1  a  causa  de  no  contraer  la  ba- 
cera el  ganado  de  Topipe,  de  que  es  cierto  que  el  germen  del  mal  le 
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tDraan  los  animales  porque  residejenél  rocfo  que  en  verano  se  conden- 
«en  loapastos,  los  hechos  siguîentes  que  oorroboran  esa  deduociôn 
nfitda  del  contraste  relatado  entre  el  rebaûo  de  Topipe  y  losdemâs 
de  mi  paeblo  cuando  le  guardaba  subi  jo,  y  entre  lo  sucedido  mientras 
legnardô  el  hijo  y  luego  el  padre. 

En  rerano  no  se  produce  rocto  todas  las  noches,  nô  se  produce  en 
hsqae  estin  nubladas  y  hace  viento;  solamente  se  prôduce  en  las  rasas 
y  flocalmadas.  Si  al  amanecer,  después  de  una  noohe  nubla  6  con  vien- 
to|  en  estfOy  se  pasa  la  mano  sobre  los  pastos,  no  se  percibe  humedad, 
■0  hay  roofo;  pero  le  hay  y  se  percibe  humedad  si  la  noche  ha  sido  ra- 
ny  sin  viento  procediendo  âiin  dîa  oaluroso.  Ahora  bien;  he  obser- 
ndo  perfectamente  que  la  baoera  solamente  aparece  poco  des[>ués  6 
mloedias  que  hay  grau  despejo  y  calma  en  la  atmôsfera  durante  la 
■oohey  y  mucho  calor  durante  el  dia,  condiciones  apropiadîsimas  pa- 
illa prodiicciôn  del  rocfo  por  la  gran  diferencia  de  temperatura  del 
ttiy  de  la  noche,  sin  que  evaporândole  le  disipe  el  viento. 

Otro  hecho  de  oomprueba.  Siempre  contraen  mâs  segura  é  intensa- 
mente  la  bacera,  los  rebaûos  que  pastan  en  sitios  bajos  y  en  vaïlejos, 
«I  sitios  humedos,  que  los  que  pastan  en  altos,  despejados  y  secos,  de- 
Udojududablemente,  âque  en  «quélloshay  màs  humedad  y  calma 
01  la  atmôsfera,  condiciones  que  favorecen  la  f ormaciôn  dol  rocfo. 

Por  fin,  sirvatambién  de  comprueba  â  mi  aserto  lo  siguiente  que 
lehice  en  Extremadura.  En  ese  pafs,  que  tan  ganadero  es  yen  el  que 
aibecuente  la  mortandad  por  bacera,  muchîsimos  pastores  guardan 
ton  cuidado  la  precauciôn  de  no  dejar  pastar  al  rebaûo  en  el  estîo, 
'  Ittrta  que  el  sol  ha  caldeado  el  suelo  y  los  pastos  con  intenciôn  de 
fneaverse  de  la  bacera,  pues  oreen  que  soltando  el  ganado  tem- 
pnno  â  corner,  antes  de  la  salida  del  sol,  contrae  màs  fâcilmente 
M  mal.  Taû  cuidadosos  sonde  esa  prfictica  muchos  de  ellos,  que  no 
solamente  no  sueltan  hasta  que  el  sol  salîente  ha  calentado  los  pastos, 
•bo  que  encierran  en  el  momento  de  ponerse,  y  â  la  cafda  de  la  tar- 
de no  quieren  pastar  por  donde  hay  sombra. 

Después  de  adquirir  por  esas  observaciones  la  creencia  de  que  el 
gonnen  del  carbunco  le  adquieren  las  rese^'  con  el  rocîo,  me  ausenté 
dimi  pueblo  y  lie  vivido  muchos  aûos  sin  contacto  con  la  industria 
,  fseitria,  por  lo  que  no  he  podido  aprovecharme  y  oertiflcarme  mâs 
'  ilmîfflno  tiempo  de  mi  desoubrimiento,  haoiendo  que  mis  rebaâos 
farmanecieran  enoerrados  todas  las  noches  del  verano  en  las  que  no 
iorriera  regular  viento  ô  estuviera  cielo  cubierto,  mientras  los  me&es 
di  Julio,  Âgosto  y  Septiembre.  que  son  en  los  que  en  mi  pafs  ocurren 
Imapidemias  de  bacera,  desde  las  nueve  de  la  noohe  hasta  después  de 
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salir  el  sol.  Los  pastores  en  ml  pueblo  son  teroos  y  desobedientes; 
tanto,  que,  aonque  â  los  mfos  les  he  mandado  enoerrar  las  rasas  y  de 
calma,  me  ha  sîdo  impo.sible  oonseguirlo;  sin  embargo,  persisto  en  el 
mandato  y  ansîo  enoontrar  alguno  que  se  avenga  â  onmplir  este  y  otros 
escrupulosamente. 

Tengo  por  seguro  que  si  en  los  términos  infestados  de  baoera,  c 
los  campos  malditos,  se  guardase  con  escrupulosidad  la  preoauoiôn  de 
enoerrar  el  ganado  desde  las  ocho  de  la  noche  hasta  que  el  dfa  siguien 
te,  el  calor  del  sol  hubiera  disipado  el  rocfo  en  las  dichas  noches  de 
estio  que  se  produoe,  la  espantosa  calamîdai  de  la  baoera  se reducirfa 
muchîsimo  ô  desaparecerîa. 

Me  parece  bien  advertir,  que  no  solamente  adquieren  de  ese  modo, 
con  el  rocîo,  los  rumiantes  el  carbunco,  sino  que  también  le  adquie- 
ren p.  or  contagio  de  unos  &  otros  cuando  un  rebaûo  le  padece,  espe- 
cial  mente  si  se  encierra  en  sîtîo  donde  esté  muy  junto  y  sin  gran  ven- 
tilaciÔD,  inspirando  las  reses  sanas  el  aire  expirado  por  las  enfermas, 
Pero  la  propagaciôn  de  la  enfermedad  de  este  modo,  siempre  es  escasa 
y  no  produoe  mortandades.  Primitivamente  y  en  gran  proporciôn,  so* 
lamente  del  rocfo  de  la  noche  de  estîo  la  adquieren  los  reba&ôs. 

n 

Un  los  rumiantes  la  infecciôn  acaece,  prohahlemente,  del  siguiente  modo. 
La  bacteria  pénétra  con  el  alimento  en  el  primer  estômago  ô  patufa, 
donde  permaneco  mnchas  horas  con  calor,  humedad  y  liquido  nutritU 
voy  apropiado  todo  â  su  reproducciôn,  sin  jago  âcido  que  la  impida, 
formandose  râpidamente,  en  cojisecuenciay  un  foco  de  eUa  que  enve^ 
nena  por  àbsorciôn  de  las  ptomainas  que  desarrolla^  y,  ademâs,  pêne- 
trando  algunas  baderias  del  foco  en  los  vasos  sanguineos^  se  multipli- 
can  en  la  sangre  y  ayudan  al  envenamiento. 

En  dos  reses  de  lana  he  hecho  la  înoculaciôn  de  la  bacera  picando 
la  piel  con  una  lanceta  cargada  de  sangre  procedente  de  otra  muerto 
de  ese  mal.  En  ambas  se  produjo  un  mal,  primero  local,  gênerai  lu'»- 
go,  con  todos  los  caractères  y  consecuenoias  del  carbunco  ô  pûstula 
maligna  del  hombre.  Deduzco  de  este  experimento  que  si  el  ganado  se 
inoculase  por  heridas  que  en  la  boca  le  hace  las  puas  de  los  pastos  se- 
oos  y  verdes  que  come,  segûn  algunos  opinan,  allf  apareoerfa  la  pus* 
tula  maligna  ô  infecciôn  carbunoosa  local;  pero  no  habiendo  visto  yo 
jamâs  eso  proceso  morboso  local  en  innmerables  reses  muertas  de  ba- 
cera, creo  que  de  ese  modo,  inoculfindose  en  heridas  de  la  booa,  no 
adquieren  laeufermedad. 
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Presomo  que  la  adquieren  ingeriendo  en  la  panza  pasto  oon  rocfo 
que  oontiene  el  germen  de  ella,  y  qae  ya  el  bacilo  en  este  estômago, 
m  el  que  encuentra  calor  y  jugo  aloalino,  condioiones  apropîadîsimas 
pm  su  reproducciôn,  se  multiplica  rfipidamente,  oonstituyendo  un 
foeo  en  el  que  se  produce  veneno  ptomainioo  que  absorve  el  animal, 
y  que  del  foeo  proceden  algunos  bacilos  que,  logr<mdo  atravesar  la 
mioosa,  llegan  fi  la  sangre,  en  la  que  aotîvamente  se  reproducen  y  en- 
Tvnenan  hasta  matar  conjuntamente  con  los  de  la  panza. 

No  he  hecho  experiencias  decisivas  para  provar  esa  génesis  6 
itiiierario  de  la  infecciôn,  p<u*o  como  nunca  he  visto  pûstula  maligna 
«n  la  boca  ni  en  otra  parte  de  los  rumiantes  muertos  de  bacera,  que 
mmifestara  el  punto  de  penetraoiôn  del  virus,  ni  creo  aceptable  su- 
poner  que  pénètre  siempre,  ni  las  mfis  veces,  por  la  mucosa  pulmonar, 
tonque  ef  présume  y  oreo  que  por  ahf  pénétra  alguna  vez,  me  pareoe 
que,  aunque  no  sea  mâs  que  por  exclusion,  es  lôgico  suponer  que  la 
bfecciôu  acaece  por  la  via  digestiva,  segun  dejo  sentado,  por  lo  menos 
miqr  grande  mayorîa  de  veces. 

He  reoonocido  muchos  estômagos  de  rumiantes,  de  bueyes,  de  car- 
neroe  y  de  cabras  sacrîflcados  sanos  para  el  consumé,  y  he  encpntra- 
do:  1.*,  que  el  contenido  de  la  panza  es  alcaline,  como  que  el  jugo 
que  allf  tienen  los  alimentes  es  la  saliva  de  la  que  se  impregnaron  en 
h  masticaciôn;  2.^,  que  la  panza  segrega  jugo  ^cido,  pero  en  pequeûa 
emtidad  y  de  débil  acidez,  por  cuyas  dos  circunstancias  solnniente 
iopregna  y  pone  muy  ligeramente  âcido  el  pasto  inmediato  de  la 
pniza.  Unicamente  cuando  el  animal  no  ha  oomido  en  muchas  horas 
tntes  de  ser  sacriflcado,  entonces  que  el  contenido  de  la  panza  es  muy 
peqneûo,  todo  es  ligerfsimamente  ficido;  3.®,  que  el  cuajar,  (estômago 
«qpeeialmente  destinado  para  la  digestion,  como  la  panza  para  aima- 
eâil,  68  siempre  muy  âcido. 

Creo  que  alguna  vez  la  bacteria  carbuncosa  pénétra  é  infesta  à  los 
rtmiantes  por  la  via  respiratoria,  pues  parece  indudable  que  en  los 
vAtftos  afectados  de  la  epidemia,  mueren  algunas  mâs  reses  si  se  les 
9mA&mLf  y,  para  explicar  este  hecho,  es  razonable  presumir  que  la  vfa 
por  la  que  pénétra  el  germen  inf ectivo,  es  la  respiratoria.  También 
teviaioque  algmos  establos,  parideras  ô  corrales,  en  los  que  han 
norto  reses  de  carbunoo,  son  daûosos  pava  atajos  sanos  que  en  ellos 
Meneiaran  después,  siendo  prontamente  seguida  la  encerrada  6  en- 
wndasy  de  algunas  muertes,  pocas,  por  bacera,  en  un  tiempo  en  el 
qBSordinariamente  no  acaecen  las  epidemias  de  ella  y  cuando  ningun 
«Iro  rebaûo  que  pasta  por  el  mismo  sitio  la  padece.  Opino  que  en  esas 
fireiiDatancias,  la  penetraciôn  del  bacilo  carbimooso.se  hace  con  el 
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aire  inspirado,  reproduciéndose  en  la  humedad  nasal  y  bronquial,. 
desde  donde  pénétra  en  la  sangre. 

m 

Las  carnes  de  animales  muertos  de  carhunco^  saladas  y  desecadas  ai  airt' 
libre,  llamadas  cecina  y  salon,  no  contienen  bacilos  ni  esporas  vivos  dé 
carhanco;  no  son  contaglosas. 

En  mi  pais,  donde  es  grandîsimo  el  QÛmero  de  reses  que  todos  loa 
veranos  mueren  de  bacera,  consumiéndose  todas  recien  mnertas  niias».: 
acecinadas  otras,  es  claro  que  gran  numéro  de  personas  manejan  esaa*: 
carnes  bêchas  salon,  alguna  vez,  como  es  tan  frecuente  en  el  oa(Pp<^ 
con  las  manos  herldas,  y  jamâs  he  visto  una  pûstula  maligna  inooola- 
da  por  la  cecina. 

He  llevado  poroiones  de  esa  cecina  al  laboratorio  del  Dr.  Lloren*» 
te,  de  Madrid,  para  examinarlas  y  experimentar  si  contenfan  ô  no  el 
bacilo  carbuncoso,  6  sus  esporos,  aptos  para  reproducirse.  Allf  se 
sembraron  en  caldo  apropiado,  y,  también  partîoulas  mînimas  se  in* 
trodujeron  bajo  la  piel  de  ratones  blancos  y  de  conejos,  sin  que  enlas^ 
siembras  se  pudiera  hacer  germinar  al  dicho  bacilo  objeto  del  expe- 
rimento,  y  sin  que  en'los  animales  inoculados  apareciera  la  pustol» 
maligna  6  la  infecciôn  oarbuncosa  gênerai.  Solamente  de  un  absœsi- 
llo  comûn  era  seguiJa  esa  inoculaciôn,  abscesillo  pruYOcado  por  la  ac- 
ciôn  irritante  de  la  sal,  del  cuerpo  extraûo  y  de  los  microbios  ooma- 
nés  de  la  supuraciôn. 

IV 

Las  vacunas  contra  la  bacera  puestas  en  uso  por  Pasteur  y  por  FerrâHf. 
no  solamente  no  préservan  â  los  animales,  Bino  que  algunos  à  m%uhas 
mueren  infestados  de  carbunco  por  la  vacuna. 

No  se  si  las  vacunas  antibacéricas  hasta  ahora  preparadas  y  dadas 
al  comercio  por  Pasteur  y  nuestro  compatriota  Ferrfin,  se  obten- 
drân  bajo  la  misma  idea  y  procedimiento;  pero  ambas  tienen  la  misina 
técnica  de  aplicaciôn,  dosis  y  efectos  iguales;  desdiohados  efectoa  por 
desgracia. 

El  aôo  1883,  fresquito  el  animcio  del  Sr.  Pasteur  de  haber  deeon- 
bierto  la  vacuna  y  vacunaciôn  de  la  bacera,  fi  las  que  atribufa  segoro 
éxîto,  traje  oantidad  suflciente  de  su  vacuna  para  vaounar  200  reses» 
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De  la  inooulBciôn  que  ensegnida  hiœ,  résulta:  que  la  primera  iuyeo- 
ci6n  de  lai^  dos  que  las  instruooiones  para  su  uso  dlsponen  que  se 
hsgan,  no  produjo  dafio  ni  efecto  sensible,  los  animales  siguieron  en 
eompleto  bienestar;  pero  al  dfa  y  medio  6  dos  dfas  de  hecha  la  segun* 
da,  se  hinchô  â  muchos  el  sitio  donde  se  depositô  la  vacuna  y  mûrie, 
ron  23  oon  eea  hinchazôn  edematosa,  evîdentem^nte  oarbuncosa,  en- 
teram^ite  igual  â  la  que,  conocida  por  el  nombre  de  lôvado  presen- 
Un  «  n  tal  ô  cual  sitio  algunas  de  las  reses  maertas  de  bacera,  y  sin 
iaûn  producida  por  la  vaouna. 

Âunque  mal,  tolerable  hubiese  sido  ese  desastre  si  las  otras  177 
nses  liubieran  quedado  preservadas  de  la  bacera,  pero  ni  esto  se  oon- 
dgaiô,  pues  eu  el  verano  que  prinoipiaba  cuando  hîce  la  vaounaciôn, 
miirieron  de  bacera  algunas  de  ellas,  no  en  menor  numéro  propor- 
cionado  que  ma  ieron  en  los  otros  rebaûos  que  no  vacuné. 

Dicho  mal  resultado  hizo  que  en  muchos  aûos  no  volviera  â  inten- 
te otra  vaounaoiôn,  y  que  no  recomendara  su  prâctica. 

En  1896,  un  veterinario  que  en  este  pafs  dlce  hallarse  oomisionado 
pin  venderyusar  la  vacuna  antibaoérica  de  Pasteur,  cuyo  feliz 
4ritD  de  cierto  asegura,  praoticô  esa  vacunaoiôn  fi  muchos  cientos  de 
nsee  en  los  pueblos  de  Sacedôn,  Côrooles,  Alcocer  y  Pareja,  pero  con 
multado  parecido  6  igual  al  mîo  en  1883.  Se  le  murieron  algunas 
IWB  fi  conseouencia  de  la  inoculaciôn,  en  menor  porciôn  que  fi  mf 
m  1883;  mas  luego,  durante  el  verano,  algunos  de  los  rebafïos  vacu- 
aidos  quedaron  en  cuadro  diezmados  por  la  bacera,  y  otros,  aunque 
■ola  sufrieron  intensamente,  no  dejaron  de  padecerla  sin  observar 
en  ellos  la  mfis  pequeùa  ventaja  comparados  con  los  que  quedaron 
lin  vacunar. 

En  1899,  deseoso  yo  de  poner  remedio  ô  la  terrible  bacera,  ruina 
de  nuestra  comarca  como  de  tantîsimas  otras,  pero  amedrentado  y 
«mvencido  de  la  ine&cacia  de  la  vacuna  de  Pasteur,  y  tambîén  in- 
tnido  por  el  patriotismo,  vacuné  parte  de  mi  ganaderfa  con  la  vacuna 
iBtibacérica  que  prépara  el  Dr.  Ferrfin.  El  resultado  que  obtuve  fué 
mny  semejante  é  igual  al  que  he  dicho  produjo  la  del  Sr.  Pasteur; 
hprimera  inyecciôu  no  causô  mal,  pero  murieron  algunas  reses,  po- 
<H^  «nos  dias  después  de  la  segunda  inyecciôn,  con  el  edem&  c^rbun- 
MO  en  la  région  donde  se  practicô;  y  claramente  comprobé  después 
qas  la  vacunaoiôn  no  las  oonfiriô  la  inmunidad  deseada,  pues  en  el 
TBnoio  que  principiaba  cuando  la  h'ce,  formé  un  rebaùo  de  ovejas 
^ieimadas  y  no  vacunadas,  muriendo  de  bacera  lo  mismo  de  las  unas 
^■e  de  las  otras. 

Conste  que  antes  deremitirmeelSr.  Ferrfin  'a  vaouna,  fipeticiôn 
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suya,  acto  de  cortesîa  y  de  interôs  para  mf  que  le  agr&dezco,  le  reniitr 
porcioncillas  de  tejidos  de  las  reses  que  en  mi  pueblo  mueren  de  ba*^ 
cera,  oon  objeto  de  que  comprobara  por  el  examen  microscôpico  si 
tal  enfermedad  era  la  causa  de  su  muerte,  y  su  dictamea  fué  oonfor* 
me  fi  que  se  trataba  de  la  bacera. 

Quiza  produzcan  inmunidad  las  vacunas  de,  Pasteur  y  de  Ferrfin, 
pero  segurameote  dura  tan  poco  tiempo,  si  la  producen,  que  no  es- 
prfiotîcamente  utilizable,  y  mfis  cuando  su  inoculaciôn  no  es  inocente; 
ni  son  gratuitas,  y  si  muy  molesta  su  aplicaciôn  para  el  ganado  y  para 
los  que  la  ejecutan.    * 


Li  alimeutaciôn  del  homhre  con  carne  de  animales  muertos  de  carbuncOy. 
paulatinamenle  le  confiere  inmunidad  para  el  contagio  de  ese  mal. 

Me  pareoe  bien  atribuîr  la  inmunidad  que  muchfsimaSi  quîzfi  la 
mayorîa  de  las  personas  adultas  de  mi  pueblo,  tienen  para  el  oarbon- 
C0|  à  que  comen  frecuentemente,  f resca  ô  acecinada,  oames  feneoidas 
de  bacera. 

Ocurre  en  mi  pueblo;  que  es  muy  peque&o;  su  ganaderfa  muoha; 
las  mortnndades  por  la  bacera,  seguras  y  grandes;  el  preoio  de  esaB 
carnes,  insignificante  ô  niriguno;  repugnancîa  para  oonsumirlas,  no  la 
hay,  resultando  de  todas  estas  circunstancias,  que  todos,  ô  la  mayorfa 
de  los  vecinos  comen  frecuentemente,  mfis  ô  menos,  fresca  ô  salada, 
carne  carbuncosa;  y  porque  entre  ellos  se  balla  gran  numéro  de  indi- 
vîduos  inmunes  al  carbunco,  compléta  ô  incompletamente  inmunes,. 
yo  atribuyo  esa  inmunidad,  casi  t^in  duda,  fi  que  êe  han  vacunado  co- 
miendo  cârne  carbuncosa. 

He  visto  incontable  numéro  de  veces,  especialmente  fi  pastores,  1 
ganaderos  y  fi  su  familia,  tocar  y  manejar  esas  cames  frescas,  tenlen- 
do  heridas  en  las  manos,  y  berirse  desollando,  desmondongando  y 
partiendo  la  res,  impregnarse  la  berida  del  jugo  y  de  la  sangre  de  U 
carne  infestada  y  no  contagiarse.  Hecho  increible  para  un  médioo- 
que  no  lo  vea,  y  que  me  parece  no  tiene  otra  explicaciôn  mfis  que  la 
inmunidad  adquirida  por  el  consumo  y  contacto  de  carne  bacériea, 
porque  siempre  se  produce  en  personas  que  la  manejan  y  comen  mâ- 
chas veces. 

También  be  visto  en  mi  pueblo  personas  con  pûstula  maligna  de 
marcha  lenta,  de-arrollândose  como  con  dificultad,  y  comparando  ese 
lento  y  menos  grave  desarrollo,  con  el  rfipido,  fogoso  y  gravisimo 
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que  es  propio  de  este  mal,  segûn  se  observa  y  be  observado  en  otros 
pnebloB  y  en  otras  personas  que  no  hacen  uso,  ô  es  raro  que  le  hagan, 
de  cames  muertas  de  bacera,  me  determino  fi  atribuir  el  porqué  de 
I  este  hechOy  fi  un  grado  incompleto  de  inmunldad,  del  mismo  modo 
I  que  atribuyo  fi  compléta  inmunidad  la  no  infecciôn  de  las  beridas  di- 
diasen  el  pfirrafo  anterior,  inmunidad  conferida,  en  uno  y  otro  caso, 
k)  repito,  por  el  consumo  y  manejo  de  carnes  carbuncosas. 

Como  dejo  manifestado  en  los  pârrafos  anteriores,  supongo  que 
también  produce  paulatinamente  vacunaciôn  é  inmunidad  el  manejo  de 
las  cames  bacéricas  con  las  manos  intactas  de  beridas.  Me  parece  como 
si  algo  se  absorbiera,  yaporel  aparato  digestivo  cuando  secomen» 
ja  por  la  piel  cuando  se  tocan,  que  poco  fi  poco  produjera  la  disposi- 
ci6n  orgfinica  propia  de  la  inmunidad. 

Confirma  esta  bipôtesis  mîa  sobre  el  porqué  de  hallarse  en  mi 
pneblo  muchas  personas  adultas  inmunizadas  compléta  ô  incomple- 
tamente  para  el  carbunco,  el  hecbo  que  en  él  her  observado  respecto  fi 
que  no  ocurre  lo  mismo  fi  los  nifios  de  pecho,  fi  los  que  aûn  no  ban 
eomido  mucbas  veces»  ô  no  ban  comido  ni  una  sola  vez,  carne  carbun- 
eo68,  ni  la  ban  manejadOi  pues  en  ellos,  si  padecen  la  pûstula  mallgna, 
^e  desde  el  primer  momento  el  curso  vlolento,  râpido  y  grave  que 
la  es  propio. 

Lo  mismo  que  â  los  nifios  sucede  fi  los  adultos  que  no  acostumbran 
icomerlay  menosfi  manejarla,  pues  se  les  contagian  las  beridas  si 
laatoca  came  ô  despojos  frescos  de  la  res  bacérica,  y  el  carbunco  se 
deearrolla  con  curso  violento. 

AlgunoB  pastores  de  las  sierras  de  Guadarrama  y  de  Alcaraz,  bien 

distantes  una  de  otra,  y,  por  lo  tanto,  sin  que  baya  comunicaciôn  de 

ideas  entre  ellos,  procuran  que  su  gànado  b^ba  agua  mezclada  con 

ttngre  de  roses  que  padecen  y  estfin  fi  punto  de  morir  de  bacera,  para 

loque  las  degûeliau,  dejando  que  su  sangre  caiga  y  se  mezcle  en  el 

igOB,  contenida  en  una  artesa  ô  en  un  piloncillo,  cuya  mezcla  procuran 

y  eonsignen  que  los  animales  beban.  Ejecutan  esta  prfictica  porqué 

dieen  que  fi  favor  de  ella  las  epidemias  del  mismo  mal  se  disminuyeui 

Bfijoran  y  aun  cesan.  Me  parece  indudable  que  esta  prfictica  debe  pro- 

dncirles  algun  buen  resultadOi  cuando  la  bacen  desde  tiempo  inme- 

aorial  y  la  continûan.  Desgraciadamente  yo  no  se  de  ella  mfis  que 

^^f  Jt  por  referencia,  aunque  es  referenoia  fi  la  que  puedo  dar  todo 

erédito.  Notable  costumbre  muy  digna  de  conocerse  en  sus  resultados 

7  de  meditarse,  que  concuerda  y  confirma  mi  bipôtesis  de  que  el 

hcHnbre  se  vacuna  para  el  carbunco  alimentfindose  con  carne  carbun- 
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No  me  pasa  inadvertido  que  esta  extraiia  prfiotioa  pareoe  invali- 
dar,  sin  duda,  mi  proposiciôn  hipotética  II;  ambas  son  antitétioaSi  6 
indudable  me  parece  que  si  esta  prâctica  no  es  dudosa,  mi  proposi- 
ciôn n  es  errônea. 

Ocupado  estoy  en  experimentar  el  aserto  de  esta  Y  proposiciôn, 
persiguiendo  por  este  lado  el  hallazgo  de  la  vacunaciôn  de  la  bacera. 

VI 

La  pàstvla  tnaligna  cura  ain  cauierizaciôn  mâs  fâcUmente  que  por  i 
dla  y  sin  sus  horrores  y  destrozos,  aplicândole  sol  comûn^  sola-  \ 
mente  sol  comûn. 

Presumo  que  el  tratamiento  de  la  pûslula  maligna  oon  la  sal  co- 
mûn,  que  ahora  relataréi  es  antiguo;  nadie  sabe  quién  y  dônde  princi- 
piô  â  aplicarse.  He  oîdo  decir  que  algunos  pastores  de  la  Mancha  se 
aplican  sobre  las  pûstulas  que  padecen,  de  cualquier  olase  que  sean, 
sal  y  vinogre  mezclados,  y  presumo  que  de  este  modo,  por  prfictica 
empîrloa  é  instintiva  de  los  hombres  de  ese  oflcio,  se  ha  establacido 
el  tratamiento  del  carbunco  por  la  sal,  llegando  al  fin»  por  su  buen 
resultado,  â  oonocimienlo  de  los  dedicados  â  la  ciencia  y  arte  de  curar. 

Pocos  médicos  praotican,  conoeen  y  tienen  conflanza  en  este  trata- 
miento, pero  se  que  los  que  le  practican  y  le  estiman,  no  se  hallan 
agrupados  viviendo  en  una  pequeûa  région,  pues  tengo  noticia  de  que 
algunos  le  usan  en  la  provincia  de  Huelva,  y  le  he  visto  emplear  en 
las  de  Ciudad  Real  y  Guadalajara. 

La  primera  vez  que  oî  hablar  (y  fué  con  gran  elogio),  de  este  pro- 
cedimiento  curativo  del  carbunco,  quedé  asombrado,  porque  no  podfa 
sospechar,  ni  casi  créer,  que  la  sinple  aplicaciôn  externa  de  sal  co- 
mûi),  fuese  capaz  de  curar  un  foco  tan  grave  de  bacterîas  patogenas. 
La  noticia  con  sus  elogios  me  la  diô  nuestro  colega  Puerta  y  Mori- 
11a s,  de  Sacedôn,  provincia  de  Guadalajara,  y  fué  necesarîo  para  ro- 
cogarla  con  gran  interés  y  regular  credulidad,  que  â  lo  dif fcil  ô  îm- 
posible  que  razonablemente  me  parecia  que  la  aplicaciôn  externa  de 
sal  fuera  curativa  del  mal,  se  opusieran  los  grandes  elogios  de  Puer- 
ta, sus  seguridades  de  éxito,  sus  manifestaciones^de  haber  curado  asi 
muchos  carbuncos,  y  la  absoluta  conflanza  que  tengo  en  la  claridad  de 
su  înteligencia  y  en  su  honradez.  Me  decîa,  haciéndoselo  repetir  mu- 
chas  veces:  cuenta  como  seguro  que  la  aplicaciôn  de  sal  sobre  la  pûs- 
tula  maligna,  la  cura  ciertamente,  mâs  ciertamente  que  la  cauteriza- 
ciôn,  y  que  es  efloaz  remédie  hasta  cuando  se  acude  tarde  para  poder 
curar  con  el  cauterio;  cura  la  sal  aun  cuando  se  acude  â  su  aplicaciôn 
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tan  tarde,  que  ya  se  han  presentado  los  sîntomas  de  oompromiso  ge- 
nerali  flebrOi  vômitos,  enfriamiento,  si  haoe  poco  que  han  princi- 
pîtdo. . 

Ebos  dichoa  y  heohos  maravillosoH,  me  los  confirmô  pooo  después 
otro  Golega  ilostre,  tambiea  digno  de  toda  confianza  por  su  taiento  y 
lumradez,  y,  por  fortuna,  que  estimo  mucho,  juntamante  con  este 
eompaûero,  enseguida  asistimos  &  un  hombre  que  reclamô  su  auxllio 
pira  una  pûstula  maligna  situada  en  el  centro  del  pârpado  superior, 
kqu^  teniendo,  dos  dias  de  existencia,  habîa  producido  ya  gran  ede- 
m  en  la  cara  y  el  crâneo;  pero  que  curô  sln  aplioarle  mâs  remédie 
qoe  la  sal  en  la  forma  que  inmediatamente  dire, 

He  aqid  oomo  Pu  er  t  a  y  los  colegas  que  conocemos  y  somos  muy 

deddidos  partidarios  de  ese  tratamiento  curativo,  lo  practicamosi 

Ccm 

Bol  arménico ) 

J — ana— 4  gramc. 
Sal  oomÀn ) 

TJna  yema  de  huevo. 

iihtoe  on  linlmento  ô  emulsiôn  del  que  se  aplican  poroiones  sobre  la 
ptenla  cada  dos  ô  très  horas. 

Dorante  las  primeras  36  ô  48  horas  de  la  aplicaciôa  del  remedio,  no 
leveque  produzcaalgûn  efecto,  al  contrario,  parece  que  es  inûtil, 
porqne  el  edema  creoe  como  si  nada  se  aplîcara  para  detenerle  y  de- 
tener  el  mal.  De  las  36  horas  â  las  48  de  aplicarle,  se  présenta  en  la 
((istala  una  exudacîôn  serosa,  amarillentSi  que  se  hace  muy  abundan- 
lii  Signe  creciendo  el  edema  hasta  las  48  horas,  hasta  las  60  y  aûn- 
ilgniiayez.  hasta  las  72;  entonces  se  queda  estacionado  y  iuego  â  lue. 
t^IRincipla  &  decrecer.  Al  mismo  tîempo  que  el  edema  queda  estacîo- 
ndo,  se  présenta  un  surco  de  separacîôn  entre  una  porciôn  de  tejido 
fMesfacela  la  pûstula  y  el  tejido  vivo  circundante,  y  en  el  momento 
dipresentarse  este  surco,  puede  dejarse  la  aplicacion  del  remedio  por 
inieoesario,  pues  la  curaciôn  del  carbunco  esta  conseguîda. 

Bd  el  enfermo  de  la  pûstula  en  el  parpado  que  Le  referido,  vi  la 
iiiaeiôn  sin  mfis  tratamiento  que  la  aplicacion  de  sal.  El  edema  siguiô 
iMîendo  dos  dîas  despues  de  principiar  el  tratamiento,  llegando  i  ser 
Mrmeyi  ocupar  toda  la  cabeza,  todo  el  cuelio  y  gran  parte  del 
padto. 

Gàando  me  ooupo  en  escribir  esto,  encuentro  â  un  médico  de  los 

ffw  efercen  cerca  de  Sacedôn,  y  preguntando  por  ei  raétodo  curativo 
^lapûstala  maligna  con  la  sal  comûn,  me  contesta:  «que  ese  es  el  me- 
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jor  tratamiento  curativo  de  ella;  que  le  emplea  siempr©  con  éxilo  feliz^ 
que  lia  tratado  con  ôl  IG  pûstulas,  empleândole  sln  otro  tratamiento  6 
remedio,  y  todas  han  curado  coljo  cur6  la  que  yo  vi;  que  el  edema  si* 
gue  creclendo  hasta  40  ô  mâs  horaa  deapuéa  de  pnnci[tiar  â  aptîcarle» 
pero  que  no  dé  eao  temor,  y  que  en  vez  de  usar  la  sal  formando  lini- 
mento  con  el  bol  y  con  la  yerna  de  huevo,  la  usa  mezcladâ  con  mante* 
ca  en  forma  de  pomada.» 

Otra  cosa  notable  de  este  tratamiento  me  dijo  Puerta:  que  déjà 
de  surdr  sus  efectos  cura ti vos  cuando  se  aplica  después  de  cauterizar 
con  el  hierro,  y  que  para  esperarlos  confiado,  es  preciso  que  se  apli- 
que  primittvamente  sobre  el  carbunco. 

Enti'e  log  médico&alearreûos  que  usamos  este  plancurativo  contra 
el  carbunco,  podemo**  certiflcar  de  mâs  de  cien  enferuios  con  él  cura- 
dos,  y  eertiflca  de  su  bondad  en  la  forma  que  dejo  consignade* 

El  médico  de  Infantes,  provincia  de  Ciudad-Real,  Sr.  Arenas,  que 
practica  este  tratamiento  desde  1877,  le  alaba  con  entusiasmo. 

Yo  he  tenido  ocadion  de  aplicar  pocaa  veces  la  sal  comûn  como  re* 
medio  ùnico  del  carbunco,  pero  la  he  aplicado,  del  modo  dicho,  y  es- 
toy  convencido  de  que  eâ  suficiente  remedio,  Después  que  la  erapleé 
Bola,  en  forma  que  me  aconaejo  Puerta,  modiflqué  la  formula  trans- 
crita  de  este  de  la  siguient^  manera: 


I 

É 

■ 
I 


Sal  comun 20  gramos. 

Cloruro  mercûrico 10  centîgramofi* 

Glict^rina 40  gotaa. 

Reduzcase  juntamente  la  sal  y  el  cloruro 
é  polvo  flno,  y  agréguese  la  glicerhia  para 
liacer  la  pasta,  la  que  se  aplicarâ  cada  dos 
horas. 


Laglîcerlna,  porque  no  se  évapora,  mantiene  la  pasta  siempre 
blanda,  aun  en  es^Io,  y  por  esto  y  por  ser  muy  miscible  con  el  agua^ 
favorecerâ  la  endosmo^is  de  la  sal  y  del  subUmado.  La  adicîtSn  del 
sublimado  indudablemente  ba  de  aumentar  el  poder  curativo  de  la  aal 
comun,  abreviarâ  la  curaciôn,  y  sera  firme  garantîa  para  conaeguirlo. 
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TRATAMIENTÛ  QUIRÛRGICO  RACIÛNAL  DEL  ANTRAX 
por  el  Dr.  JOSE  NAVEDA  DEIi  CAMPO  (Castro  Urdiales). 

Bajo  el  punto  de  vista  que  vamos  fi  tratar  de  esta  afecciôn,  pode- 
moè  imaginfimosla  compuesta  de  dos  partes  ô  zonas;  una  central,  in- 
feetante,  el  antrax,  propiamente  diohoi  y  otra  periferica,  concéntrica 
ilmismo.  En  la  primera  de  tumoraoiôn  cùnica,  en  cuyo  vértice,  pro- 
îisto  de  nna  ô  varias  aberturas,  llamado  crater,  réside  el  elemento  in- 
fBctiyo.  En  la  segunda  zona  continua  la  inflamaoiôn  del  proceso  con- 
tnl,  sin  llnea  de  demarcaciôn  fi  veces,  y  se  extiende  considerable- 
mente;  en  el  grado  de  biperemia^  |or  la  piel  vecina,  basta  confundir 
la  ooloraoiôn  con  la  normal. 

En  la  primera  réside  el  dolor  tensivo  y  ardoroso,  la  dureza  del 
eoero,  el  color  amoratado  y  frecuentemente  es  asiento  de  flictenas  de 
■roeidad  sanguinolenta,  que  demuestran  la  septicidad  del  proceso  y 
Itintensidad  de  la  flôgosis.  Ofrece  un  aspecto  oomo  si  se  estuviera 
nuido  ese  tejido  fi  fuego  lento.  Siguiendo  este  simil,  la  irradiaciôn  de 
ttta  llama  es  la  que  produce  la  inflamaciôn  y  la  biperemia  de  la  se- 
gooda  zona. 

No  queremoa  indicar  siquiera  que  en  la  mayorfa  de  los  casos,  esta 
ifeeciôn,  puramente  local,  y  de  ordinario  infebril,  cède  fi  los  medios 
ordinarios  de  tratamiento,  pero  bay  circunstancias  en  que,  bien  por 
las  condi clones  individuales  del  paciente,  bien  por  otras  diversas, 
toma  ô  amenaza  tomar  un  carficter  de  malignidad  que  es  preciso  com- 
bitir  fi  todo  trance.  El  padecimiento  se  bace  febril,  el  antrax  tiendefi 
lueerâe  difuso  y  es  necesario  intervenir  activamente. 

He  aqui  entonces  cômo  procedemos:  tomamos  un  bisturf,  muy 
ttmrexo  y  de  boja  muy  ancba,  y  practicamos  una  incision  en  sentido 
longitudinal  que  pase  por  el  centro  del  antrax,  interesando  todo  el  es- 
jÊÊOr  de  la  piel  hasta  la  aponeurosis  superflcial.  Su  longitud  debe  ser 
igntl  al  difimetro  del  antrax  propiamente  dicbo. 

Del  mismo  modo  practicamos  otras  dos  incisiones  paralelas  fi  esta 
y  mis  ô  menos  equidistantes  de  ella,  como  fi  dos  traveses  de  dedo  de 
limisma,  que  inieresen  también  todo  el  espesor  de  la  piel  basta  là 
q^eorosis  y  de  igual  longitud  que  la  primera. 

Obrando  asf  aislamos  entre  estas  incisiones  extremas  el  tejido  en 
fanno  6  sea  el  infectante.  Por  los  surcos  que  dejan  las  très,  corren  ffi- 
dmente  los  bumores  saniosos  que  segregan.  Âlli  entra  el  pico  del 
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pulverizador  y  el  aire  y  lîquido  del  mismo  se  abren  prontamente  paw.^ 
por  las  travéculas  de  aquel  tejido  celular  que  se  déjà  desgarrar  ffioil*^ 
mente  en  aquel  estado  de  semicocciôn  en  que  se  enouentra.  De  eett: 
suerte  al  poco  tiempo  se  comunican  los  surcos  latérales  con  el  oen^l 
tral,  gracias  â  las  vîas  que  se  abren,  la  enfermedad  y  el  Ifqoido  pol*: 
verizado.  El  que  empleamos  de  ordinario  es  el  agua  f  enicada. 

Una  vez  realizado  esto,  ayudo  el  tratamiônto  6  le  complemento,  in*: 
troduciendo  en  el  f ondo  de  cada  surco  una  tira  de  gasa  empapada  eai 
este  liquide: 


ra  deyodo....)        .^ 
.fénico janalOgramoB. 


R®  De  tintura  de  yodo. 
âcido  j 

alcohol 20 

glicerina  pura .....         40 


Cubro  después  toda  la  parte  enferma,  inoluso  la  hiperemiada  del  ] 
antrax,  con  compresas  templadas  de  la  siguiente  forma: 
Récipe: 

De  cocîmiento  de  quina  Galisaya 600  gramos. 

Âlcohol  alcanf orado 100  gramos. 

Mézolese. 

Haciendo  de  este  modo  dos  curas  al  dia  mientras  dura  la  aepti- 
cidad. 

Este  tratamiento  es  el  ûnico  que  practicamos  en  los  casos  grayes 
de  algûn  tiempo  fi  esta  parte.  Gracias  â  él,  conspguimos  aislar  el  fooo 
de  infecciôn  é  impedimos  que  se  absorban  sus  productos,  fi  los  que 
procurâmes  fâcil  salida. 

Es  tan  râpida  la  mejorîa  que  experîmentan  con  él  los  enfermoB, 
que  nos  acordamos  de  uno  en  el  que  se  habîa  practicado  una  incision 
central  hacîa  très  dias,  y  en  el  que  el  antrax,  sito  en  la  nuoa,  se  ez- 
tendîa  con  su  zona  hiperemiada  de  oreja  fi  oreja,  en  el  sentido  latéral, 
y  vimos  bajar  en  él  la  temperatura,  que  estaba  fi  89^7  antes  de  la  ope- 
racion,  fi  la  de  38*^,6  très  cuartos  de  hora  después  de  practicada  aque- 
11a.  Por  virtud  de  este  desagiie  desaparece  la  turgescencia  inflamatoria 
del  foco  antroso;  el  desbridamiento  del  tejido  corificeo  que  lo  consti- 
tuy^  se  verifica  perfectamente;  la  salida  de  los  bumores  es  libre  y 
fâcil,  asî  como  la  penetraciôn  de  los  liquides  antisépticos.  La  cirou- 
laciôn  recobra  su  actiridad  y  viene  rfipidamente  la  eliminaciôn  del 
tejido  necrôsico. 

Âsi mismo  la  zona  inflamada  é  hiperemiada  adyacente  ô  limftrofe 
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recobra  inrûediatamente  su  estado  normal  con  el  desagûe  dicho  y  la 
separaciôn  del  foco  infectante. 

L«8  incisiones  cruciales  alivian  también  y  ouran  en  los  casos  ordi- 

Dtrios,  porque  desbridando  los  tejidos,  combaten  la  congestion  y  el 

dolor,  pero  el  mal  signe  infectando  y  pnede  adquirir  sérias  propor- 

eione^  y  entonces  (cômo  van  £  prolongarse  las  Incisiones  cruciales  6 

bsradiadas?  Con  ellas^o  se  ponen  barreras  fi  la  infecciôn;  es  nece  - 

iirio  abrir  surcos  en  la  piel  para  aislar  lo  enfermo  (ie  lo  sano,  para 

impedir  la  propagaciôn  del  fuego.  También  se  ba  hablado  de  la  inoi- 

slte  circular,  practicada  en  la  circunferencia  del  antrax,  que  Uenarfa 

ne  doble  objeto  t^rapéutico,  la  desinfecciôn  y  el  aislamiento.  Pero 

debe  baberse  desistido  de  ella,  pues  no  la  he  visto  practicar  nunca, 

nn  dada  por  el  gran  traumatismo  que  produoe  y  porque  priva  â  la 

lez,  con  la  secciôn  de  los  vasos  todos  de  la  parte  afecta,  la  circulaoiôn, 

alU  tan  necesaria  para  viviflcar  un  tejido  ya  de  por  si  tan  amenazado 

demnerte. 

TEunbién  hamos  visto  oitadas  en  el  tratamiento  del  antrax,  aunque 
DO  practicarlas  nunca,  las  incisiones  suboutfineBS  por  medio  de  un 
tBootomOi  y  se  comprende  perfectamente  sus  buenos  efectos  para  com- 
bttir  el  dolor  y  la  tension  inflamatoria. 

Lo  que  no  hemos  visto  practicar,  ni  siquiera  en  el  tratamiento  de 
tttaatecciôn,  son  las  incisiones  paralelas,  segun  hemos  tenido  el  honor 
de  exponer. 

Y  oomo  creemos  este  tratamiento  el  mfis  indicado  en  la  mayorfa  de 
k»  eisosi  sobre  todo  en  los  graves,  de  aquf  que  me  atreva  fi  propo- 
Mfle  fi  los  seûores  Congresistas,  no  obstante  ser  nuestro,  para  que  le 
tomoi  en  consideraciôa,  sin  que  por  ello  tengamos  que  oonsignar  que 
*  10  renimos  aquî  con  pretensiones  de  enseûar,  sino  con  deseos  de 
ipraider. 
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UN  CASÛ  DE  PSEUDO-LEUCEMIA  Û  ADENIA 

(con  presentaciôn  de  preparadones). 

por  el  Dr.  Ii.  CABDENAL  Y  PUCHOLS  (Baroelona). 

Malgré  le  grand  nombre  de  monographies  plus  ou  moins  ooncluan- 
tes,  publiées  sur  la  pseudoleucémiei,  cette  maladie  semble  encore  mal  - 
comprise  par  la  majorité  des  auteurs.  Le  cas  que  nous  allons  exposer  \ 
n'est  pas  non  plus  un  cas  typique,  car,  quoique  les  symptômes  clini-  ~ 
ques  en  correspondent  à  ceux  de  la  pseudo -leucémie,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  Tétat  du  sang  ne  présente  pas  les  caractères  de  la  ma-  ' 
ladie  appelée,  par  les  auteurs  anglais,  Hodgkin's  disease^  par  Trous-  « 
seau,  Adénie  ou  Ly?nphadénief  par  Virchowet  Langbans,  Lympho^ 
sarcom  ou  malignes  Lymphom.  Néanmoins,  puisque  d'après  les  symp-  . 
tomes  cliniques  et  l'état  du.  sang,  il  est  impossible  de  diagnostiquer 
chez  notre  malade  aucune  forme  de  leucémie  vraie  ou  d'anémie,  noua 
croyons,  en  attendant  qu'on  nous  démontre  le  contraire,  qu'il  peut 
être  considéré  comme  atteint  de  pseudo  leucémie. 

Le  malade,  dont  l'observation  suit,  entra  dans  le  service  de  M.  le 
Professeur  Kocher,àBerne,  pour  une  tumeur  du  cou,  dont  l'as- 
pect était  tel  qu'on  songeait  en  la  voyant  à  une  adénite  tuberculeuse. 

Or,  l'examen  plus  attentif  du  malade  et,  surtout,  l'examen  du 
sang,  permit  de  constater  que  le  bacille  de  Koch  n'était  pour  rien 
dans  la  maladie  et  qu'il  s'agissait  d'une  forme  rare  de  pseudo-leu- 
cémie. 

JeanR.,  âgé  de  8  ans,  entre  le  3  février  à  l'Hôpital  de  l'Ile,  à 
Berne. 

Il  y  a  deux  ans  la  famille  du  malade  remarqua  dans  la  région  laté- 
rale du  cou  une  grosseur  du  volume  d'une  noix.  Lentement,  la  tumeur 
augmenta,  sans  discontinuer,  mais  elle  ne  provoqua  jamais  aucune 
douleur.  Le  malade  se  portait  toujours  bien,  mangeait  avec  appétit  et 
son  aspect  était  florissant. 

Deux  ou  trois  jours  avant  l'entrée  de  l'enfant  à  l'hôpital,  il  se  plaig- 
nait de  douleurs  au  cou  avec  irradiations  vers  l'oreille  et  Tépaule,  ce 
qui  l'empochait  de  pratiquer  des  mouvements  étendus  avec  la  tête.  Le 
malade  n'a  reçu  aucun  coup,  il  a  toujours  été  bien  portant  et  il  n'a  ja- 
mais eu  de  maladie  infectieuse.  Les  antécédents  héréditaires  sont  né- 
gatifs, sauf  en  ce  qui  regarde  le  père,  mort  de  carcinome  de  l'estomac;  - 
le  rest3  de  la  famille  est  en  bonne  santé. 
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Soi  ac^tf «2.— L'aspect  du  malade  est  très  bon.  On  trouve  les  gan- 
glions lymphatiques  inguinaux  légèrement  gonflés,  les  amygdales  de 
même.  Le  volume  de'  la  rate  n'est  que  peu  augmenté.  Le  tégument 
externe  ne  présente  aucune  altération,  sa  couleur  est  normale,  point 

'    pftledutout. 

[  La  côté  droit  du  cou  est  gonflé.  Dans  cette  région  on  trouve  par 
lapalpation  une  tumeur  allongée  du  volume  d'un  œuf  qui  s'étend  du 
bord  antérieur  du  trapèze  jusqu'au  bord  postérieur  du  muscle  sterno- 
dekio-mastoldien,  et  de  la  clavicule  jusqu'au  niveau  de  l'os  hyoïde, 
oeeopant  ainsi  presque  toute  la  fosse  sus-claviculaire.  La  consistance 
est  élastique  et  on  peut  facilement  faire  bouger  la  tumeur.  Sa  surface 
n'est  pas  lisse,  mais  formée  par  un  grand  nombre  de  petites  tumeurs, 
dont  les  plus  grandes  ont  la  dimension  d'une  noisette  et  dont  les  con- 
toorssont  bien  délimités.  Sous  le  muscle  stemo-cleido-mastoïdîen, 
on  trouve  aussi  un  paquet  assez  volumineux  de  glandes  lymphatiques. 
Pas  de  troubles  de  la  respiration,  aucune  gêne  de  la  déglutition.  Le 
hrynx  et  la  trachée  ne  sont  pas  déviés  de  la  ligne  médiane. 
•  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  seulement  un  peu  rouge;  elle 
ne  présente  aucune  solution  de  continuité  et  peut  être  aisément  sou- 
levée. 

iil  Février  190*3,  Opération. — Extirpation  du  paquet  de  glandes. 
On  ne  trouve  presque  point  d'adhérences  ce  qui  rend  l'opération  très 
bcile. 

Au  bout  de  huit  jours  on  enlève  les  fils,  la  blessure  est  guérie 
pir  première  intention.  Le  malade  est  renvoyé  le  2  Mars  à  la  maison. 

Examen  de  la  tutneurpar  M,  le  Professeur  Langhans. — Gros  paquet 
de  glandes  lymphatiques.  La  capsule  des  glandes  est  bien  conservée, 
on  trouve  peu  de  trabécules.  Pas  de  voies  lymphatiques  visibles.  Les 
idlicules  apparaissent  augmentés  de  volume;  dans  quelques  uns,  on 
tnmve  des  noyaux  germinatifs.  Dans  beaucoup  d'endroits  du  tissu  fol- 
Bcolaire,  les  lymphocytes  sont  mélangés:  1)  avec  un  grand  nombre  de 
eelIaleB  éosinophiles,  2)  avec  des  cellules  épithélioldes  rondes  ou  ova- 
les plus  ou  moins  grandes  avec  un  noyau  vésiculeux  ovale;  3)  avec  un 
petit  nombre  de  cellules  géantes  très  petites  à  plusieurs  noyaux  vési- 
ealeox  qui  occupent  presque  la  totalité  de  la  cellule. 

Vexamen  bactériologique  pratiqué  par  3/.  le  Professeur  Tavel,  a 
donné  un  résultat  négatif.  On  n'a  pas  trouvé  de  bacilles  tuberculeux, 
Isi  cultures  sont  restées  stériles  et  les  cobayes  inoculés  n'ont  présenté 
ancone  lésion  tuberculeuse. 
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Passons  maintenant  à  Texamen  du  sang* 

17  Février, 

Hi'mo^lobme 90  «/^ 

Globules  ronges ...     5,000,000 

Globubs  blancs 66,400 

Leucocytes  neulropMles 34,2  7^,  =  22,696 

Lymphocytes , . . , 58,2  )>    ==  38,617 

Formes  irrîtatives , 7,4    »    =^    4,904 

Celluleî^  éosinophiles 0,2    >    =       103 

Mastzellen , 80 

Aucun  normoblaste  ni  mégalobîaste.  Pas  de  dégênération  polyehro- 
matophile.  Poikilocytose  peu  accentuée.  Point  de  myélocytes. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'uue  leucocytose  assez 
considérable  qui  pourrait  faire  croire,  les  lyniphocytes  étant  ex traor* 
dinairement  nombreux,  à  une  leucémie  lymphatique.  Mais  nous  ver- 
rons qu'après  l'opération  la  leucocytose  disparaît  presque  entièrement 
et  que  les  lymphocytes  présentent  alors  un  chilfi'e  norntai. 

SI  Février  (trois  jours  après  l'opération) , 

Hémoglobine , ,  • . .         75  "^/^ 

Globules  rouges 4,800,000 

Globules  blancs •         13,000 

Neutrophiles , , 74,5  *7o  =  9^85 

Lymphocytes *  8»0  »   =  1040 

Formes  irritatives 5^5   »   =    715 

Eosioophiles • . . , 12,0   *   =  15(>0 

Mastzellen. - ,  150 

Nous  pouvons  déjà  observer  ici  l'augmentation  du  chiffre  des  C0l';_ 
Iules  éosinophiles  qui  nous  surprendra  plus  tard. 

27  Février. 

Globules  blancs 13,600 

Neutrophiles -...  64,2  7o  =  B740 

Lymphocytes » 9,0  *   =  1210 

Formes  irritatives . , , . , 7,7   »   =  ÎOoO 

Eosinophiles 17,6  *   =2400 

Mastzellen..». 1,5   »   =   200 

Les  globules  rouges  ne  présentent  aucune  altération,  on  ne  peut 
trouver  dans  toute  la  préparation  un  seul  myélocyte. 
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i«r  Mars. 

Hémoçlobine 90  °/o 

Globules  rouges 5,000,000 

Globules  blancs 15,600 

NeutrophUes 65  ^/^  =  10140 

Lymphocytes 12  >  =    1872 

Formes  irritatives 7  >   =    1092 

Eoeinophiles 16  >  =   2496 

Mastzellen 50  (?) 

Comment  expliquer  ici  cette  augmentation  considérable  des  cellu- 
I  kséosinophiles?  Est-ce  que  Tinter vention  chirurgicale  a  fait  pénétrer 
dus  le  courant  circulatoire  des  substances  de  provenance  lymphati- 
qoequi aiûraient  des  propriétés  chémotactiques  positives  sur  les  oel- 
hkB  éofiinophiles?  Nous  n'osons  pas  nous  prononcer  là-dessus  et  nous 
kÎBBQDS  à  d'autres,  se  connaissant  mieux  en  hématologie,  le  soin  d'élu- 
cider cette  question. 

12  Mai  1909, — ^Le  malade  entre  de  nouveau  à  l'hôpital.  Sa  mare 
ncoDte  qu'à  peu  près  15  jours  après  l'opération  elle  remarqua  que 
duis  la  région  opérée  se  développait  une  nouvelle  tumeur,  qui  aug- 
mmtait  rapidement  de  volume.  Comme  le  malade  ne  se  plaignait  d'au- 
enne  douleur,  le  médecin  n'essaya  aucun  médicament  et  nous  le  ren- 
Toja  à  l'hôpital. 

EkU  aduel. — Le  malade  présente  de  nouveau  dans  la  région  opérée 
ime  tumeur  de  la  grandeur  d'un  œuf  et  formée  principalement  par 
deux  glandes,  entourées  à  leur  tour  par  un  certain  nombre  de  gan- 
tBoos  lymphatiques  plus  petits.  Point  d'infarcts  glandulaires  dans  le 
nste  du  corps.  Rate  pas  augmentée  de  volume. 

6  Juin. — Opération, — Extirpation  complète  d'im  grand  nombre  de 
^boides  lymphatiques,  grosses  et  petites.  Dans  le  champ  opératoire  on 
B'en  aperçoit  plus.  Au  bout  de  huit  jours,  la  plaie  est  parfaitement 
ciettrtsée. 

L'examen  de  la  tumeur  par  M.  le  professeur  Tavel  donne  de  nou- 
ymu  un  résultat  négatif.  On  ne  trouve  pas  de  bacilles  tuberculeux. 

Voyons  maintenant  l'état  du  sang. 

13  Mai  (avant  l'opération): 

Hémoglobine 90  **/^, 

Globules  rouges 5,100,000 

Globules  blancs 20,000 
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Neutrophiles 30,0  7^  =  6000 

Lymphocytes 17,8  »  =3560 

Formes  irritatives 7,2  »   =  1440 

Eosinophilee 45,0  »  =9000 

Mastzellen. 200 

Quoique  Ténorme  quantité  de  cellules  eosinophilee  pourrai 
penser  à  une  leucémie,  l'absence  des  autres  propriétés  caractéria 
du  sang  leucémique,  fait  rejeter  ce  diagnostic,  et  il  nous  faut  atb 
cette  augmentation,  peut-être,  au  jeime  flge  du  malade.  Nous 
répété  plusieurs  fois  l'examen  du  sang  avec  des  résultats  toujoa 
mômes  et  sur  plus  de  cinq  mille  leucocytes  que  nous  avons  coi 
nous  n'avons  trouvé  aucun  myélocyte. 

16  Mai. 

Globules  blancs 18,000 

Neutrophiles 30,8  7^  =  6100 

Lymphocytes 7,0  »  =  1280 

Formes  irritatives 7,9  »   =  1400 

Eosinophiles 50,5  >   =  9090 

Mastzellen 0,8  »  =    150 

Pas  de  myélocytes,  pas  de  normoblastes  et  mégaloblastes. 

19  Mai. 

Globules  blancs 20,000 

Neutrophiles 35,5  %  =  7100 

Lymphocytes 6,4  »   =  1280 

Formes  irritatives 8,0  >    =1600 

Eosinophiles 49,5  »   =  9900 

Mastzellen 7,6  >   =    120 

• 

Pas  de  myélocytes.  Aucune  altération  des  globules  rouges. 

22  Mai. 

Hémoglobine ^Ibu 

Globules  rouges 4,900,000 

Globules  blancs 17,000 

Neutrophiles 34,0  7^  =  5780 

Lymphocytes 7,0  >   =  1190 

Formes  irritatives 7,1   >   =  1207 

Eosinophiles 51,0  »   =8670 

Mastzellen 0,9  »   =    153 

Pas  de  myélocytes. 
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28  Mai. 

Globules  blancs 19,000 

Neutrophiles • .  : .  35,0  ^/.  =  6650 

Lymphocytes 6,0  »   =  1140 

Formes  irritatâves 8,5  »   =1615 

Eoeinophiles 50,0  »   =9500 

Mastzellen. 0,5  »   =     95  (?) 

1"  Juin. 

Hémoglobine ^llsu 

Globules  rouges 5|000,000 

Globules  blancs 21,000 

Neutrophiles........ 36,6  Y  =    7686 

Lymphocytes 5,8  »   =    1218 

Formes  irritatives, 8,0  >   =    1680 

Eosinophiles 49,0  »   =  10290 

Mastzeuen 0,6  »   =     126 

i  Juin. 

Globules  blancs 20,000 

Neutrophiles 39,3  %  =  7860 

Lymphocytes 6,0  »   =  1200 

Formes  irritatives 7,9  >   =  1580 

Eosinophiles 46,0  >  —9200 

Mastzellen : 0,8  »  =    160 

Aucun  myélocyte.  Point  de  formes  de  passage  variété  b.  Aucune 
altération  des  globules  rouges  du  sang.  Point  de  normoblastes  et  méga- 
loblastes. 

Nous  voyons  l'énorme  chiffre  qu'atteignent  les  cellules  eosinophi- 
les, chiffre  qui  dépasse  de  beaucoup  le  chiffre  des  leucocytes  neutro- 
philes. Et  on  ne  peut  pas  dire  que  ce  soit  le  résultat  du  hasard,  car 
tontes  les  niunérations  des  leucocytes  se  correspondent  assez  bien.  U 
est  aussi  remarquable  que,  quoiqu'il  s'agisse  d'une  maladie  du  systè- 
Bie  lymphatique,  le  nombre  des  Ijrmphocytes  est  à  peu  près  invariable 
et  normal.  Les  cellules  appelées  formes  irritatives  et  dans  lesquelles 
Hong  incluons  les  formes  de  passage  et  les  grandes  cellules  mononu- 
isKaires,  sont  aussi  considérablement  plus  nombreuses  que  normale- 
Et  enfin,  on  remarque  aussi  une  augmentation  des  Mastzellen. 

10  Juin  (quatre  jours  après  l'opération): 
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Hémoglobine 85  7p 

Globules  rouges 5,000,000 

Globules  blancs 17,000 

Nlutrophiles 41,5*/^  =7155 

Lymphocytes 8,5  »  =  1445 

Formes  irritatives 9,0  »  =1530 

Eosinophîles 40,0  »   =  6800 

Mastzellen ...*..  1,0.»=    170(! 

Quelle  différence  remarquable!  Déjà  4  jours  après  Topénitl 
leucocytes  neutrophiles  sont  plus  nombreux  que  les  cellulei 
nophiles. 

13  Juin. 

Globules  blancs 17,500 

Neutrophiles 42,0  %  =  7350 

Lymphocytes 12,0  »   =2100 

Formes  irritatives 7,0  >   =1225 

Eosinophiles 38,0  >   =6650 

Mastzellen 1,0  '^   =    175  . 

Quelques  globules  rouges  sont  déformés,  mais  il  n'existe  pas 
tre  altération. 

16  Juin. 

Globules  blancs 14,000 

Neutropiles 56,0  «/^  =  7840 

Lymphocytes 15,0  >   =  2100 

Formes  trritatives 6,0»  =:   840 

Eosinophiles 22,0  »   =  3080 

Mastzellen 1,0»=    140 

19  Juin. 

Hémoglobine 90  \ 

Globules  rouge  s 5,000,000 

Globules  blancs 10,500 

Neutrophiles 42,0  ^/o  =  4410 

Lymphocytes 20,0  »  =  2100 

Formes  irritatives 10,0  >  =  1050 

Eosinophiles 27,0  »  =  2830 

Mastzellen 1,0  »  =    105 
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22  Juin. 

Globules  blancs 10.250 

Neutrophilôs 51,0  7o  =  5227 

Lymphocytes 19,0  »  =  1949 

Formes  irritatives 9,1  »  =    934 

Eosinophiles 20,0  »  =  2050 

Mastzellen. 0,9  »  =     90 

SSJuin. 

Globales  blancs 9,900 

NeutapophUes 67,7^0  =  6703 

Lymphocytes 19,0  »  =  1871 

Formes  irritatives 5,0  »  =    495 

Eosinophiles 8,0  »  =    792 

Mastzellen 0,3  »  =      29 

28  Juin. 

Hémoglobine 90  •/« 

Globules  rouges 5,000,000 

Globules  blancs 10,000 

Neutrophiles 71,0  <>/o  =  7100 

Lymphocytes 16,0  »  =  1600 

Formes  irritatives 5,0  »   =   500 

Eosinophiles 8,0  »  =    800 

Mastzellen 30 

L*eiamen  du  sang  donne  à  présent  un  'résultat  presque  normal. 
1*  malade  est  renvoyé  chez  lui  le  30  Juin  avec  recommandation  de  se 
Prtsenter  de  nouveau  à  la  clinique  dan^un  mois. 

U26  Juillet  le  malade  vient  à  l'hôpital  pour  se  faire  voir.  Il  se  por- 
te! merveille.  On  ne  trouve  chez  lui  aucune  glande  gonflée  et  les  amyg- 
^ont  diminué  spontanément  de  volume.  L'examen  du  sang  décèle 
"tendance  à  la  guérison.  En  voici  les  résultas: 

Hémoglobine 90  °l. 

Globules  rouges 5,000,000 

•Globules  blancs 10,000 

Neutrophiles 73,  «'Z^,  =  9928 

Lymphocytes 13,0  >  =  1768 

Formes  irritatives r . . . .  7,0  »  =    952 

Eosinophiles 6,0»=    816 

Mastzellen 1,0»=   136 
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Lors  de  notre  passage  par  la  Suise,  dans  les  premiers  jours  dumoift 
de  mars  de  cette  annéa,  en  rentrant  d'une  tournée  en  Allemagne  et  eiL  î 
Autriche,  nous  nous  rendimez  chez  le  malade  pour  l'examiner  de  non-  : 
veau.  Celui-ci  se  trouvait  en  bonne  santé  et  ne  présentait  aucun  ganr 
glion  lymphatique  gonflé.  L'examen  du  sang  nous  prouve  aussi  que  lai 
guérison  est  presque  complète.  En  effeti  voici  les  résultats  de  cet  ^ 
examen: 


Examen  du  sang  1"^  Mars  1903. 

Hémoglobine 90  ^^o^ 

Globules  rouges 5,000,000 

Globules  blancs 9,800  ^ 

Neutrophiles 76,0  %  =  7448 

Lymphocytes 12,0  »  =  1176 

Formes  irritatives, 5fi  »  =   490 

Eosinophiles 7,0»  = 


] 


Mastzellen,  nous  en  avons  trouvé  une  seule  dans 
nos  préparations. 

Nous  ne  pourrions  pas  nous  permettre  de  tirer  n^importe  quelle 
conclusion  de  ce  cas,  car  il  faudrait,  pour  cela,  pouvoir  le  comparmr 
à  d'autres  cas  pareils.  Mais  comme  nous  n'avons  trouvé  dans  la  littéra- 
ture aucun  cas  semblable  au  nôtre,  nous  nous  sommes  permis  de  le 
faire  connaître. 

RÉSUMÉ 

Mn  'Sali  von  Pseudoleukaemie. — Kind  von  8  Jahren,  mit  einer 
Drûsengeschwulst  am  Hais  behaftet,  ohneweitere  Symptôme.  Der  exs- 
tirpirte  Tumor  bestand  aus  fast  normalem,  lymphatischem  Gewebe. 
Die  Blutuntersuohung  ergab  eine  ziemlich  erhebliche  Leukocytoee. 
Dièse  Leukocy tose  verschwand  fast  gânzlich  nach  der  Opération,  wfth- 
rend  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  sehr  zunahm,  und  bald  die  der 
neutrophilen  Leucocyten  weit  ûberstieg.  Drei  Monate  nach  dep  Exs- 
tirpation  recidivirte  die  Geschwulst,  und  wurde  wieder  entfernt.  Seit 
dem  nahm  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  so  rasch  ab,  w^rend  die 
Neutrophilen  zunahmen,  dass  kaum  drei  Wochen  nach  der  zweiten 
Opération,  die  Untersuchung  des  Blutes  einen  fast  normaten  Zustand 
ergab.  Keine  weitere  Récidive  der  Geschwulst. 

On  a  case  of  Pseudoleucocythaemia. — A  child,  8  years  old,  had  a 
glandular  tumour  in  the  neck,  occasioning  no  other  symptoms.  The 
extirpated  tumour  was  found  to  consist  of  nearly  normal  lymphatio 
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tissue.  Ezamination  of  the  blood  showed  rather  considérable  leucocj- 
todSi  wich  disappeared  soon  after  the  opération,  while  the  number  of 
eo6inq[>hil9  cells  increased  considerably,  exceeding  greatly  the  num- 
ber of  neutrophile  leucocytes.  Three  tnonths  after  the  opération,  the 
tumeur  reappeared  and  was  extirpated  again.  Since  then,  the  eosino- 
phile  oells  decreased  in  number,  while  the  neutrophile  cells  increased, 
80  that  three  weeks  after  the  second  opération,  examination  of  the 
blood  gave  an  almost  normal  resuit.  The  tumour  did  not  reapear. 

Sopra  un  caso  di  pseudo-leucemia. — FanciuUo  di  otto  anni,  avendo, 
senza  altri  sintomi,  un  tumore  ganglionare  del  collo.  Il  tumore  aspor- 
tito  f u  trovato  constituito  da  un  tessuto  linf atico  quasi  normale.  L'e- 
Btme  del  sangue  ri  vêla  una  leucocitosi  abbastanza  considerevole.  Dopo 
Pestirpazione  del  tumore,  questa  leucocitosi  scomparve  quasi  comple- 
tamente,  ma  da  questo  momento  in  poi,  la  cifra  délie  cellule  eosinofili 
anmenta  considère volmente,  fino  ad  oltrepassare  di  molto  il  numéro 
dei  leuoociti  neutrofili.  Tre  mesi  dopo  l'operazione,  il  tumore  avendo 
reddivato,  f  u  estirpato  di  bel  nuovo,  e  da  allora  le  cellule  eosinofili 
forono  in  numéro  minore,  mentre  le  neutrofili  aumentarono,  tanto  che 
dopo  tre  settimane  dall'  operazîone,  Tesame  del  sangue  diede  im  risul- 
hU)  quasi  normale.  Il  tumore  non  rec^divô. 

Sobre  un  caso  de  pseudo'leuœmia. — Niûo  de  8  aùos  que  présenta, 
m  otros  sîntomas,  un  tumor  ganglionar  del  cuello.  Dicho  tumor  ex- 
tirpado  resultô  hallarse  formado  por  tegido  linfoideo  casî  normal.  El 
examen  de  la  sangre  descubriô  ima  leucocitosis  bastante  considérable. 
Thfilaextirpaciôn  del  tumor,  la  leucocitosis  desapareciô  casi  por 
eompletOy  pero  desde  este  momento,  el  numéro  de  células  eosinôfilas 
aorneatô  tan  considerablemente  que  llegô  à  ser  mucho  mayor  que  el 
de  lo6  leucocitos  neutrôf ilos.  El  tumor  f ué  reextirpado  très  meses  mas 
tode  "poT  haber  recidivado  y  desde  entonces,  el  numéro  de  células  eo- 
afaiafilas  disminuyô  mientras  aumentaba  el  de  las  neutrôfilas,  de  tal 
modo  que  très  semanas  tras  la  segunda  operaciôn,  el  examen  de  la  san- 
gn  diô  resultadoe  casi  normales.  El  tumor  no  ha  recidivado. 
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TRAITEMENT  ÛPERATÛIRE  DES  TUBERCULOSES  CUTANEES 

par  Mr.  H.  MOBESTIN  (Paris;. 
RÉSUMÉ 

Le  traitement  régulier  des  tuberculoses  cutanéeSi  quelque  soit  leur 
forme,  doit  être  en  général  Textirpation,  suivie  d'autoplastie,  soit 
par  la  méthode  italienne  qui  convient  surtout  au  membre  supérieur, 
soit  par  la  méthode  indienne  principalement  indiquée  à  la  joue,  soit 
par  les  décollements  et  la  mobilisation  cutanée,  méthode  applicable 
surtout  au  tronc  ou  à  Tabdomen,  et  que  j'ai  étudié  au  Congrès  français 
de  Chirurgie  en  1902,  soit  par  les  goffes.  La  technique  de  ces  inter- 
ventions varie  nécessairement  suivant  les  cas,  et  il  suffira  de  relater 
quelques  exemples  d'opérations  faites  pour  ce  genre  de  lésions  i>onr 
montrer  qu'il  ne  faut  exclure  aucime  méthode  séparatrice,  mais  Im 
adopter  toutes,  les  associer,  chercher  les  indications.  Quoi  qu^il  en 
soit,  la  vraie  thérapeutique  de  ces  lésions  est  chirurgicale. 


TRAITEMENT  DES  TUBERCULOSES  ACCESIBLES 
PAR  LE  CHAUFFAGE 

par  Mr.  SFIBO  CL  ADO  (Paris). 

Dans  un  mémoire  publié  en  collaboration  avec  le  professeur  Ver- 
ne uil,  en  1898,  nous  avons  montré  les  bons  résultats  qu'on  obtenait 
en  soumettant  les  tuberculoses  accessibles  à  l'action  des  hautes  tem* 
pératures.  i 

L'idée  de  leur  appliquer  ce  traitement  m'a  été  suggérée  par  une  ) 
série  de  recherches  de  laboratoire,  aujourd'hui  classiques.  En  soumet-  i 
tant  de  petits  fragments  d'organes  tuberculeux  à  la  stérilisation  par  | 
le  procédé  de  Tindal  -  chauffage  à  KXf*,  pendant  un  quart  d'heure 
par  jour  -  j'ai  pu  me  convaincre  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  de 
jours  ils  perdaient  leur  puissance  virulente.  Il  en  fut  de  môme  pour 
les  crachats.  Je  n'y  insiste  pas  plus  longuement,  ces  recherches  ayant 
été  publiées.  Lorsque  je  voulus  transporter  dans  le  domaine  clinique 
les  résultats  observés  dans  le  laboratoire,  je  fus  d'abord  étonné  des 
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facilités  avec  lesquelles  Torganisme  vivant  supportait  localementi  des 
températures  élevées.  J'ai  d'abord  expérimenté  sur  moi-môme  et  j'ai 
constaté  qve  ma  main  pouvait  séjourner  sans  inconvénient  i)endant  20 
minutes  dans  un  four  chauffé  à  plus  de  110^  degrés.  Le  principe  était 
d<nic  établi.  D'une  part  les  produits  tuberculifères  se  laissaient  sté- 
riliser par  l'action  de  la  température  utilisée  en  séances  successives; 
d'autre  part  l'organisme  était  susceptible  de  supporter  des  tempéra- 
tures capables  de  tuer,  dans  ces  conditions  le  germe  de  la  tuber- 
coloee. 

Ma,  première  application  remonte  à  1885,  à  l'époque  où  j'étais  in- 
terne de  mon  cher  maître,  le  professeur  Duplay,  il  s'agissait  d'un 
enfant  de  9  ans,  atteint  d'une  tuberculose  cutanée,  qui  avait  envahi 
toat  le  dos  de  la  main  et  une  partie  des  doigts.  Cet  enfant  guérit  dans 
Fespaoe  d'un  mois  et  demi  par  l'effet  du  chauffage.  En  1889,  nous 
tfoos  publié  avec  mon  regretté  maître  Verneuill2cas  probants  de 
gDfirison  avec  ou  sans  intervention  chirurgicale  économique.  Je  pos- 
lède  aujourd'hui  plus  de  20  observations  nouvelles  appartenant  soit  à 
des  conf  'ères,  soit  à  ma  clientèle. 

Mes  recherches  ont  été  reprises  en  Allemagne  et  les  résultats  pu- 
bliés en  1901,  n'ont  pas  été  moins  heureux;  seulement,  on  prétendit  les 
expliquer  par  une  théorie  différente  de  la  mienne. 

D'ailleurs,  au  cours  des  5  ou  6  dernières  années,  cette  méthode  de 
traitement  à  souvent  été  remise  à  l'ordre  de  jour  en  clinique  et  gêné- 
nlisée  au  profit  d'autres  affections,  notamment  du  rhumatisme;  des 
appareils  de  chauffage  plus  ou  moins  ingénieux  et  compliqués  ont  été 
imaginés.  On  n'a  oublié  que  deux  choses:  d'abord  de  citer  mon  nom, 
«Dsuite  de  remarquer  que  j'avais  délibérément  abandonné  l'idée  d'ap- 
pareils compliqués,  pour  ne  préconiser  que  des  moyens  simples  et  à  la 
portée  de  tout  le  monde. 

Dans  cette  commimication,  je  mettrai  de  côté  toute  théorie  pour 
iasister  sur  les  applications  pratiques  du  chauffage.  J'examinerai 
donc:  1*  l'appareil  à  chauffage  et  l'action  de  la  chaleur  sur  les  tissus 
salades. — IP  Les  indications  de  son  application. 

L — J'emploie  aujourd'hui  le  môme  appareil  que  j'ai  décrit  autre- 
fois.  De  simples  briques  sont  chauffées  siu*  un  fourneau  à  gaz  ou  sur 
dnrbons  ardents  et  le  chauffage  est  poussé  assez  loin  pour  que  l'oua- 
le  nmsBÎsse  au  contact  de  la  brique;  quand  on  contrôle  cette  tempéra- 
tore,  on  voit  qu'elle  atteint  150°  environ.  Outre  l'avantage  d'être  peu 
«oAteuse,  la  brique  offre  celui  d'emmagasiner  au  chauffage  une  gran- 
de quantité  de  chaleur,  qu'elle  restitue  ensuite  très  lentement. 

On  chauffe  donc  un  nombre  de  briques  suffisant  pour  édifier  une 
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sorte  de  four  rectangulaire^  sans  paroi  inférieure»  assez  grand  pour 
contenir  en  entier  la  région  malade.  Sur  une  planchette  en  bois  placée 
sur  le  lit  du  malade,  on  dispose  lea  briques  de  façon  à  construire  le 
foui'  en  ménageant  une  ouverture  par  laquelle  sera  introduite  la  par- 
tie malade,  préalablement  entom'ée  d'ouate.  Le  tout  est  enveloppé 
avec  la  toile  caoutchoutée  et  une  couverture  quelconque,  de  façon  à 
enfermer  entièrement  la  partie  malade  et  empêcher  le  ref roidifisemeut 
du  four.  Les  séances  sont  quotidieunes  et  chacune  dui'e  de  10  à  30  mî- 
nuteSi  suivant  la  tolérance  du  malade.  Avec  un  peu  d^entraiDemenir 
les  séances  d'une  demi-heure  f^ont  facilement  supportées. 

Le  four  ainsi  disposé  convient  pour  la  main  et  le  pied;  pour  les  lé- 
sions dans  la  continuité  des  membres,  on  ménage  deux  ouvertures 
opposées  et  le  membre  traverse  do  part  en  part  le  four,  de  maniera  à 
ce  que  la  lésion  s*y  trouve  enfermée. 

Voici,  eu  résumé,  quelles  sont  les  modifications  qu*on  observe  ^^B 
fait  du  chauffage  sur  la  partie  malade:  la  peau  au  début  se  eouilV 
de  sueur,  et  présente  un  aspect  rouge  congestif,  souvent  violacé-  C'est 
cet  aspect  qui  a  fait  dire  à  Tauteur  allemand  qui  a  répété  mes  reoher- 
3hes  que  le  chauffage  agissait  par  la  congestion,  par  Tapport  du  sang 
dans  la  région  tuborculisée,  et  non  comme  mîcrobicide.  Il  me  serait 
facile  de  prouver  le  contraire;  je  fais  simplement  remarquer  qu^au 
bout  de  5  à  6  séances,  im  fragment  prélevé  par  biopsis  sur  la  partie 
superficielle  do  la  lésion  a  perdu  sa  puissance  tuberculogène  et  que, 
inoculé,  il  se  montre  inoffensif. 

Cet  aspect  congestif  de  la  peau  dure  plusieurs  heures  après  la  séan- 
ce de  chauffage-  Si  la  peau  est  œdémateuse  du  fait  d'une  lésion  ulcé- 
reuse, Fœdème  disparaît  rapidement  et  le  tégument  semble  amincL 
L'épiderme  se  kératinise;  il  de\ient  jaunâtre,  s'épaissit  et  s'écaille. 
Après  quelques  séances,  la  peau  est  comme  «culottée».  C'est  même  à 
cela  qu^on  reconnaît  la  bonne  application  du  chauffage. 

Lorsqu'il  y  a  des  f istules^  le  premier  effet  de  la  chaleur  est  leur 
assèchement.  Souvent,  après  chaque  séance  la  fistule  ne  rend  plus, 
môme  si  Ton  exprime  le  tissu  avoisinant*  De  toute  façon,  au  bout  de 
quelques  joure  il  ne  s'écoule  plus  de  Torifice  que  de  la  sérosUé  jaunA' 
ire  ou  du  liquide  acqiœiix^  nullement  du  pus*  Si  récoulement  suit  cette 
marche,  on  en  tirera  im  bon  pronostic  au  point  de  vue  de  la  guérisoD« 

Enfin  la  modification  la  plus  saisissante  est  la  transformation  de 
l'aspect  de  la  fistule.  De  violacée  et  à  bords  décollés  qu'elle  était,  elle 
devient  rose,  bourgeonnante  et  le  décollement  disparaît  La  cicatrisa- 
tion elle-même  ne  présente  rien  qui  rappelle  la  tare  posthume  d'une 
lésion  tuberculeuse  guérie. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  557 

En  ce  qui  concerne  les  tissus  profonds,  môme  influence  heureuse 
^Ja  chaleur.  La  région  malade  se  dégonfle  peu  à  peu  et  ce  retrait 
semble  s'effectuer  aux  dépens  des  parties  molles  et  des  os  à  la  fois. 
LOTsqoe  le  foyer  tuberculeux  est  enserré  par  une  digue  naturelle, 
eomme  dans  le  kyste  tendineux,  le  dégonflement  est  beaucoup  plus 
knt,  mais  il  ne  se  produit  pas  moins  à  la  longue.  Dans  deux  cas  que 
fai  eus  à  traiter,  dont  im  chez  une  femme  de  54  ans,  j'ai  obtenu  la 
,gnârison,  sans  adhérences,  par  le  chauffage,  la  compression  ouatée  et 
les  badigeonnages  de  teinture  d'iode. 

Je  n'ai  rien  à  dire  en  ce  qui  concerne  l'état  général,  souvent  peu 
altéré  chez  les  malades  affectés  de  tuberculoses  locales  et,  en  tous  cas, 
pouvant  sabir  une  heureuse  modification  du  fait  du  repos,  de  l'hygiè- 
ne et  du  traitement  général,  simultanément  prescrit. 

Que  toutes  ces  modifications  locales  soient  la  conséquence  du  chauf 
fige  cela  ne  fait  aucim  doute,  attendu  que,  si  on  cesse  de  chauffer  avant 
que  la  guénson  ne  soit  établie,  on  voit,  malgré  les  pansements  usités 
en  pareils  cas,  la  lésion  reprendre  un  aspect  qui  caractérise  la  tubercu- 
kee.  «rai  constaté  ce  fait  assez  souvent,  soit  qu'il  fut  la  conséquence  de 
h  négligence  du  malade,  soit  comme  résultat  d'une  expérience  clinique 
de  ma  part. 

Avant  d'exposer  les  indications  du  chauffage,  je  tiens  à  faire  remar- 
quer que  je  ne  prône  pas  ma  méthode  comme  un  traitement  exclusif 
et  en  quelque  sorte  spécifique  des  tuberculoses  locales.  Bien  que  j'aie 
de  nombreuses  guérisons  qui  semblent  dues  exclusivement  au  chauf- 
fi^,  je  conseille  de  ne  rien  négliger  des  méthodes  courantes  durant 
PqipUcation  de  la  chaleur.  Les  pansements  appropriés,  la  révulsion,  la 
eompression,  etc.,  doivent  être  instituées  simultanément.  Si  l'indica- 
tion 89  présente,  on  fera  les  opérations  économiques  nécessaires,  car 
eOes  peuvent  être  un  adjuvant  au  chauffage  comme  le  chauffage  pou- 
mit  devenir  un  adjuvant  à  ces  opérations.  A  un  malade,  actuellement 
guéri,  que  j'aurais  désiré  montrer  au  Congrès,  et  qui  n'avait  présenté 
pis  moins  de  10  fistules  tuberculeuses  siégeant  aux  deux  membres 
iqiérieurs  et  au  pied  droit,  j'ai  dû  pratiquer  le  curettage  et  la  tunné 
BtttioQ  de  ses  phalanges  du  médius,  de  l'index  et  du  pouce.  Cette  in- 
tervention faite  au  cours  du  traitement  par  le  chauffage  a  eu  un  très 
benreiix  effet  sur  la  guérison  du  malade. 

n.  Nous  pouvons  diviser  en  deux  catégories  les  localisations  aux- 
quelles convient  le  chauffage.  1^  Les  lésions  tuberculeuses  des  extre- 
■dtés;  2^  celles  siégeant  dans  la  continuité  des  membres. 

V  Les  lésions  das  extrémités  sont  celles  qui  se  prêtent  le  mieux 
i  la  méthode  du  chauffage.  Soit  parce  que  la  chaleur  leur  est  plus  ai- 
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sèment  applicable  soit  que,  répaisseur  des  tissus  étant  moindre  qne 
dans  la  contimiitô  des  membres,  le  calorique  8*y  fasse  mieux  sentir. 
On  peut  affirmer  que,  en  général,  plus  la  lésion  est  rapprochée  des 
extrémités  digitales,  plus  efficacoment  agit  sur  elle  la  chaleur  du  four. 
Cela  est  vrai  pour  la  main  comme  pour  le  pied.  En  outre^  et  cela  est 
facile  à  comprendre,  la  guérison  est  d'autant  plus  rapide  que  la  lé- 
sion est  plus  superficielle,  J'aî  môme  remarqué  que  les  lésions  tuber- 
culeuses des  doigts  gmVissent  plus  facilement  lorsqu'elles  sont  ulcé- 
rées que  lorsqu'elles  sont  couvertes  par  une  peau  intacte, 

2**  La  seconde  catégorie  guérit  rarement  par  Pactîon  de  la  cha* 
leur  seule.  Ici,  plus  que  pour  les  extrémités,  la  compression,  Timmo* 
bilisatiooj  etc.  sont  uécessaîres;  souvent  môme  on  sera  obligé  de  re- 
courir  à  des  opérations  économiques,  résections  partielles  atypiques, 
tunnélisation,  etc* 


RELACIÛN  PATOLOGICA  ENTRE  EL  REUMATISMO  Y  EL  CANCER 

por  ai  Dr,  ANTOIS'IO  MORALES  PEBEZ  (Barcolona.) 

Los  que  ejercen  la  profesiôn  quirûrgica  en  regiones  donde  las  afeo- 
ciones  reumâticas  son  endémicas,  observan  la  relaeion  patolôgîca  que 
existe  entre  el  artritismo  y  la  discrasîa  cancerosa.  No  creemos,  como 
admitîa  el  cirujano  catalan,  Dr.  Pic  as — segûn  testîmonio  de  sus  an< 
tiguos  discîpulos — que  el  cancer  sea'una  oonsecuencia  del  reumati^mo 
pero  es  innegable»  que  el  reumâtico  tiene,  al  llegar  â  cierta  edad,  una 
gran  predisposiciôn  a  las  afecciones  cancorosas,  y  el  cancaroso  que  es 
reumâtico  dificîlmente  se  cura,  aunque  se  empteen  en  él  los  poderosos 
medios  de  una  intervenciôn  quirûrgica,  pues  la  récidiva  viene  â  ser 
la  régla  général* 

En  centenares  de  cancerosos,  observados  por  nosotros,  tanto  en  la 
Clînica  de  Operaciones  como  en  la  practica  particular,  hemos  notado 
que  la  mayor  parte  eran  procedentes  de  pueblos  emplazados  â  orillas 
de  rîos,  dando  un  gran  contingente  los  del  Ebro,  Segre,  Llobre^t  y 
otros  do  Catalutla. 

Si  analizamos  la  relaeion  de  las  artrîtides  con  los  epiieliomas^  ob- 
servamos  los  puntos  de  relaeion  de  una  manera  mâs  marcada.  La  Der- 
matologîa  mf>derna  rechaza,  con  justa  razôn,  la  entidad  nueva  que 
querîa  establecer  la  Escuela  de  Bazin  con  los  Herpétides  (que  no  son 
otra  cosa  que  manîfestacîones  de  Artritismo),  Lesiones  que  sîempre 
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afectan  una  misma  forma  anatomica,  prmûto  semejaiite,  color  pareci- 
do,  forma  errâtica»  que  eo  determinaii  infartos  ganglionares,  y,  por 
ûltimo,  que  suelen  modificarse  con  los  mismos  medios  terapéoticos, 
podemos  afirmar  que  sou  de  la  misrna  naturaleza.  Eu  Catalufia  liay 
mucho  HerjiéUde^ ^orqne  îiay  mucho  ArirUismOf  y  este  existe  porque 
en  las  costas,  valles  y  riberas  hay  rauchîsima  humedad. 

Reflexîouaiido  sobre  estos  becbos  obseryados,  se  viene  on  conoci 
mîento:  que  el  Artriiismot  atacando  directameate  a  los  tejidos  fibro- 
SOS,  yade  por  si  con  menos  vitalidad  que  sus  cangéneresp  los  pone  en 
condicîones  de  menor  resistencia,  rompiéndose  el  equilibrio  orgâaîco 
entre  estos  y  los  epiteliales,  xintidase  a  lo  expuesto:  que  el  ciiacer  se 
desarroUa  con  mas  frecuencia  on  la  edad  eu  que  el  sistema  epitelial 
8Upera  al  conjuntivo,  Y  Biendo  la  catacieristica  del  cancer^  en  sus  di- 
versas  modalidades  patol6gicaS|  la  celui  a  epihlkd  aiipica^  bien  fâcil  se 
comprende  que  la  génesis  oncologioa  puede  sintetizarse  en  una  formu- 
la sencilla;  lucha  de  los  tejidoB  en  el  ierreno  de  la  nutriciôn;  desequifi- 
brio  de  accion  orgânka  é  imposiclôn  por  el  crecimiento;  unas  veces  por 
el  mayor  estîmulo  fisiolôgico  de  células  antiguas  que  esperaron  ooa- 
Biôn  oportana  para  imponerse,  (cegun  la  teorîa  de  Cohnheim)y 
otras  por  la  disnainucion  de  vitalidad  a  conseouencîa  de  la  implanta- 
ciôn  de  ciertas  discrasias,  como  sucede  cou  el  artritismo* 

Para  que  se  vea  bien  clarameute  la  relactôn  del  artritismo  con  cier- 
tos  epiteliomas^  vamos  a  exponer  lo  que  con  mncba  frecuencia  se  ob- 
serva en  Catalufia,  especial mente  en  Barcelona  y  coraarcas  do  iguales 
condicioues  liigrométricas.  Ya  hemos  dicho  que  la  llamada  hcrpetide 
por  Bazin  y  sostenida  por  Olavide,  no  es  en  realidad  mas  que  un 
aririiii^iuo  degenerado.  Por  este  motivo  hay  en  Cataluna  tanto  hcrpetis- 
vio,  porque  hay  muehoB  artrîticos,  Y  hay  mucho  canceroso  porque  la 
discracia  anteriormonte  mencionada  encuentra  el  major  campo  para 
su  desarrollo-  En  estos  enformos  suelen  presentarse  mauifestaciones 
{de  las  IbitHadas  herpélieas)  en  la  carar  unas  veces  on  fofma  papiloma- 
tosa  plana,  otras  en  forma  de  papulas  costraceas,  y  con  la  excitaciôn 
de  la  navaja  de  afeitarp  tratamîentos  inoportunos,  y  a  veces  sin  estî- 
mulo apareute  concluye  dicha  manifestacion  por  un  epitelioma  u  can- 
croide,  que  si  se  abandona,  avanza  unas  .veces  en  forma  végétante, 
otras  eactendiéndose  por  la  superficie  on  ârea  serpigînosa^  y,  por  ûlti- 
mop  tomando  la  forma  terobranto  que  es  la  mas  teniîblo  de  todas.  Con 
euânta  razon  los  antiguos  llamabau  à  estas  formas  pre-cancerosas;  noh 
nie  tangere! 

Sintetizando  en  brèves  conclusiones  esta  comunîcaciôn,  manifes- 
taremos: 
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l.'^    En  Io8  paisee  donde  hay  mucho  reusiatismOi  oomo  sucede  es  j 
varias  comarcas  de  Cataluûa,  abundan  los  canceroeos.  j 

2'*    El  canceroso  que  padece  la  discrasia  reumâtica  tiene  mfis  pro* 
babilidades  para  la  récidiva  después  de  la  operaciôn. 

3.^  Los  pequeAoB  tumores  en  los  individuos  llamados  herpétiooB 
deben  operarse,  para  evitar  la  presentaciôn  de  los  epiteliomas. 

4/    Después  de  la  operaciôn  debemos  aconsejar  â  los  operadoB  que  | 
éviten  por  todos  los  medios  higiénicos  la  acciôn  de  loB  agentes  qad 
determinan  el  reumatismo,  y  â  ser  posible,  el  cambio  de  residencia  â 
un  olima  seco. 

1 

I 

i 

ESCISIÛN  ESFENOIDAL  DE  DENTRÛ  AFUERA  ; 

en  la  exiirpaciôn  del  ganglio  de  Gciserio 

por  el  Prof.  D.  ALEJANDBO  SAN  MABTIN 

En  esta  maniobra  quirûrgica  tan  interesante,  no  tan  solo  por  sa  • 
cientîfica  técnica,  sino  por  la  urgencia  y  conformidad  que  el  dolor 
impone  â  los  desesperados  pacientes,  lo  mâs  disoutible  hoy  â  ml  jui 
oio  es  si  su  craneotomla  ha  de  ser  mâs  temporal  que  zigomfitica  6  tem-   . 
porozigomâtica,  de  amplitud  en  ambos  sentidos;  y  nô  porque  la  parte 
dif  ici!  de  la  operaciôn  sea  el  acceso  al  interior  del  crâneo,  sino  porque 
con  él  se  prépara  el  cirujano  â  «uperar  los  obstâculos  intradurales. 

Por  mi  parte,  he  preferido  el  mayor  campo  operatorio  posible  en 
las  primeras  operaciones,  al  menos,  habiendo  agregado  algunoe  deta- 
lies  al  procedimiento  temporopterigoideo,  que  practioo  del  modo  si- 
guiente: 

Incision  de  iegumento8.—Go\gdi\o  â  lo  Hartley,  pero  de  mayor  ex- 
tension y  menor  profundidad.  El  diâmetro  vertical  del  colgajo  por 
ella  tallado  suele  pasar  de  ocho  oentimetros,  excediendo  un  poco  de  la 
lînea  de  inserciôn  del  mûsculo  temporal  en  la  oresta  de  este  nombre. 
Dicha  incision  no  alcanza  sino  hasta  la  aponeurosis  inclusive,  dejando 
intactas  las  fibras  del  crotâfites. 

Con  el  mismo  bisturî  hago  cinco  incisiones  longitudinales  de  un 
centîmetro  6  algo  mâs  de  extension  paralelamente  â  los  haces  musou- 
lares,  y  que  lleguen  â  interesar  el  periostio.  Estas  incisiones,  en  sen- 
tido  radiado,  se  encuentran  colocadas  entre  los  dos  bordes  que  la  in- 
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eisiôn  en  oméga  détermina,  por  retracciôn  de  la  piel  y  aponeurosis 
seccionadas.  Corresponden  las  incisiones  en  este  segmente  de  cîrculo: 
ima  fi  la  parte  superior  y  média»  dos  â  loe  extremos  respectives  de  la 
inoisiôn  gênerai,  y  las  dos  ûltimas,  ima  en  cada  lado,  equidistantes  de 
la  superior  ô  média  y  de  la  del  extremo  correspondiente. 

Dièresisôaea. — Ck)n  periôstomo  desoubro  el  f ondo  dé  las  referidas 
inoimones  intramusoulares,  radiadas  en  la  extension  necesaria  para 
introducir  una  gubia  no  muy  ancha  y  labrar  un  agujero  ôseo  en  todas 
ellas.  Cada  uno  de  estos  cinco  agujeros  se  construye,  no  perpendicu- 
larmente  â  la  superficie  esquelética,  sino  de  una  manera  oblicua,  con 
una  de  sus  semicircunferencias  talladas  fi  modo  de  canal.  Unidos  en- 
tre sf  estos  taladros,  bien  coq  la  sierra  de  Gigli,  conducida  por  una 
aguja  legradora  6  cualquiera  de  los  instramentos  ideados  al  efecto, 
bien  con  algun  craneôtomo,  dejando  la  lînea  que  queda  entre  los  dos 
inferiores  que  se  movilice  por  medio  de  la  fractura,  limitan  en  la  sien 
im  espacio  i>entagonaI,  muy  apropiado  para  los  tiempos  ulteriores. 
La  forma  de  los  taladros  proporoiona  gran  facilidad  para  el  paso  de 


Fig.  1.' 
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la»  agujûs  citadas,  que  pueden  ser  de  varios  tamaikos  y  deben  estar 
hechas  de  iina  aleaciôn  que  las  permite  adaptarse  â  dif erentes  oom* 
duras  y  con  bordes  y  puntas  romos,  muy  apropiados  para  separar  la» 
adherencias  de  la  duramadre. 

Los  cortes  de  sierra  deben  hacerse  con  la  mayor  oblicuidad  poei* 
ble  para  la  mejor  adaptaciôn  osteoplâstica  ulterior.  Opérande^,  casi 
siempre  se  fracturarâ  lîmpiamente  en  una  sola  pieza  el  colgaja^ôseo  al 


Fig.  2.» 

nivel  de  su  base.  Este  debe  ser  envuelto  en  una  compresa  de^gasa  que 
lo  resguarde,  impidiendo  â  la  vez  que  el  opérculo  ôseo  se  desprenda 
de  las  partes  blandas. 

Si  el  enfermo  que  se  opéra  es  de  aquellos  que  exigen  rapidez,  pre- 
fiero  el  craneotomo  â  la  sierra;  pero  esta,  aunque  de  empleo  mâs  len- 
to, tiene  las  ventajas  de  precîsar  menor  agujero  para  ser  introducida, 
de  dar  seguridad,  biselamiento  y  delgadez  al  corte  y  de  poderla  utili- 
zar  el  cirujano  de  menores  recursos  instrumentales,  como  la  prueba 
la  sencillez  instrumental  (figs.  1."  y  2.*). 
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Tig.  3.» 

AmpUacim  dtd  campo  operaiorio,  Despegamiento  de  la  dttramadre 
I  fatfîZar. — ^Procedo  înmedîatamente  a  ïnti'oducîr  entre  la  duratnadro 
1  lirïar  y  el  endoerâneo,  no  el  dedo  desiiudo,  sino  pi^cedido  de  una 
[  brga  tira  de  gasa  iodoformîca,  que  mas  tarde  se  '>mpuja  con  un  ins- 
Binento  romo  y  piano  hasta  Uevarla  aJ  contacto  del  borde  eïrterno 
lia  fo0a  de  MeckeL 

Durante  est©  acte  podreraos  juzgar  si  es  util  y  hasta  necesaria  la 
[T»coei6ti  temporal  del  arco  zîgomâtico  y  parte  posterîor  del  ronibo 
ir,  6  si  podemos  extraer  el  ganglio  de  Gaserio  sin  grandes  trau- 
!ia^  paru  el  encéfalo  en  los  movimieûtos  de  ascenso  que  le  ha 
»  do  împrîmir.  El  Dr.  Blanco  Rivero,  en  un  estudîo  anatomi- 
ide  la  extirpaeiua  del  ganglio  do  Gaseriu,  analizando  rai  procedi- 
ïîo,  dioe  al  llegar  à  eato  pasaje  que  el  indice  cefâlico,  el  diâraetro 
ïigoinatico,  y  sobre  todo  la  clistaueia  real,  visual,  â  que  en- 
lOS  el  borde  de  la  tienda  do  Mec  kel  son  los  elementos  decisi- 
Bi  el  caso  de  que  esta  distancia  sea  juzgada  como  grande,  se  pro- 
"floderâ  £  la  seocion  zigomatomalar  (fig.  3.*). 
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Âl  efecto,  prolônguense  hacia  abajo,  lo  precisOi  loB  extremos  de  la 
inoisiôn  primitiva,  serrando  el  rombo  malar  antes  del  zigoma.  La  dié- 
resis  hecha  con  la  sierra  de  mano  al  principiOi  se  termina  con  unoB 
golpes  de  escoplo.  La  seccîôn  se  hace  para  el  malar  en  mia  linea  oblf- 
cua,  abajo  y  adelante,  extendiéniose  desdeel  fingulo  entrante,  forma- 
do  entre  la  poroiôn  vertical  y  la  horizontal  del  borde  supero-extemo 
de  dicho  malar,  hasta  un  ângulo  inferior  ô  un  poco  por  detrâs  del  mis- 
mo.  La  secciôn  del  zigoma  se  harâ  un  poco  por  delante  de  su  tubércu- 
lo,  aunque  nada  he  tenido  que  sentir  ouando  se  ha  abierto  la  articu- 
laciôn  temporo-maf  ilar. 

Durante  esta  maniobra  no  se  desperdicia  el  tiempo;  la  gasa  que  an-  ] 
tes  hemos  colocado  entre  la  duramadre  y  la  base  del  orâneo,  pruduœ   \ 
la  hemostasia  del  campo  que  ella  desgarrô,  acciôn  â  la  que  contribuye  "^ 
el  encéfalo  que  descansa  durante  este  compas  de  e8i)era  en  su  fosa  es- 
fenoidal  poz  intermedio  de  la  gasa  misma.  Tiene  esta,  ademâs^  otra 
ventaja:  la  reducciôn  de  la  hemorragia,  por  ser  ella  quien  hace  el  des- 
prendimiento  de  la  duramadre. 

Finaliza  este  tiempo  operatorio,  poniendo  al  descubierto,  micmtras 
se  logra  la  hemostasia  intra-craneal,  el  lado  esfeno-palatino  dal  ala  es- 
fenoidal  y  apofisis  pterigoides  por  medio  del  periôstomo,  hasta  el 
agujero  oval,  como  en  la  resecciôn  extra-craneal  del  nervio  mazilar 
inferior,  segûn  Kroenlin. 

Paso  de  las  sierras  de  Gigli  â  través  del  agujero^oval. — Un  ayudante 
éleva  ligoramente  el  encéfalo,  retirando  la  gasa  introducida  en  la  fosa 
esfenoidal,  y  substituyéndola  por  una  espâtula  sencilla,  curva,  qoele- 
vantando  suavefnente  la  masa  encefâlica,  permite  reoonocer  el  nervio 
maxilar  inferior  dentro  del  crâneo.  De  antemano,  uno  de  loe  ajndantes 
tiene  preparadas  dos  sierras  de  Gigli,  en  cuyos  ojos  extremos  van 
enhebrados  hilos  de  seda  de  diferente  color,  segun  advierte  oportuna- 
mente  el  referido  Sr.  Blanco,  6  uno  con  nudos  y  otro  sin  ellus,  por 
si  la  sangre  los  tifie  por  igual;  en  ima  palabra,  con  algûn  distintivo 
para  que  las  sierras  no  se  crucen  cortando  la  una  fi  la  otra  al  ponerse 
en  movimîento. 

Âsî  las  cosas,  se  pasan  dos  hebras,  ima  de  cada  sierra,  por  el  agu- 
jero oval  de  dentro  afuera,  mediante  un  gancho  con  mango  largo  6 
con  una  aguja  curva  llevada  por  una  pinza  larga  de  disecoiôn,  y  re- 
cogidas  desde  la  fosa  pterigopalatina,  pueden  tîrar  de  las  sierras  co- 
locândolas  en  posiciôn. 

El  citado  Sr.  Blanco  prefiere  en  el  cadâver  el  paso  de  fuera 
adentro  en  este  pasaje  operatorio;  pero  de  cualquiera^  de  las  maneras^ 
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cerciorados  de  que  las  sierras  no  se  han  entrecruzado  en  el  agujero 
oval,  y,  ya  enmanga<ias,  se  tira  de  la  sierra  anterior  todo  lo  adelante 
posible,  de  tal  suerte  que  miierda  el  extremo  anterior  del  contomo 
para  salir  serrando  hacia  adelante  y  af  aéra,  seccîonando  las  apufiâis 
pterigoides  y  parte  proxîma  del  ala  mayoresfeinodal.  A  partir  del  ex- 
tremo posterior  del  contorno  externe  del  agujera  que  nos  ocupa,  se 
sierra  hacia  atrâs  y  afuera  (menos  oblîcuamente  que  en  el  anterior), 
hasta  complet  a  r  la  diéresis.  De  esta  suerte  extraeremos  un  trozo  6seo 
triangular  cunéiforme,  cuyo  vértîce  interno»  algo  posterior,  truDca- 
do,  corresponde  al  seniicontorno  externe  del  agujero  oval.  Esta  cufta 
esta  formada,  como  puede  comprenderse,  por  el  techo  de  la  fosa  zigo- 
tnâtica  (trapecio  esfeno-escamoso)  y  la  parte  baja  de  la  fosa  temporal, 
hasta  el  punto  de  fractura  del  colgaje  osteoplâstico ,  (fig.  4  ,*). 


Fig.  4.» 


Cuaiido  urge  terminar  pronto,  intruduzce  una  sola  sierra  por  el 
agujero  oval,  eon  lo  que  hago  la  secciôn  anterior,  y  la  posterior  la 
complète  con  unos  cuantos  golpes  de  una  pinza-gubia,  que  ya  oo  ofre- 
oe  los  peligros  de  fracturar  con  exceso  esta  delidada  poreion  de  la  base 
del  crâneo. 
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El  tiempo  operatorio  restante,  es  decir,  la  abertura  de  la  cavidad 
de  Meckel,  con  la  disecciôny  extracciôn  del  ganglio  de  Gaserio,  lo   i 
ejecuto  como  Krause;  do  habiendo,  en .  ninguno  de  los  casos  ope-  i 
radosy  pretendido  extraer  la  raîz  de  dicho  ganglio  à  su  salida  del  bulba  j 
raquîdeo. 

Por  lo  demâs,  este  procedimiento  ô  conjunto  de  pequeûas  modifi- 
caciones  introducidas  en  los  métodos  temporo-zigomâticos  de  esta  ope-  ^ 
raciôn,  promete,  en  mi  sentir,  las  ventajas  siguientes:  ; 

1.*  Agrandar  en  lo  posible  la  brecha  ôsea  temporo-zigomâtica,  cou  '^ 
el  fin  de  que  las  inévitables  compresiones  encefâlioas,  durante  la  re-  ; 
secciôn  ganglionar,  recaiga  sobre  una  mâs  amplia  superficie,  hacién-  !^ 
dose  menos  graves,  ya  por  repartirse  en  mayor  cami>o,  ya  por  série  po-  ! 
sible  al  lîquido  cofalo-radîqueo  rechazado  acumularse  libremente  en  : 
la  parte  en  que  falta  la  rigidez  craneal,  evitando  los  efectos  compresî-  i 
vos  del  lîquido  mismo  en  distintas  zonas  de  los  centres  nerviosos.  ! 

2."  Conseguir  puntos  de  referencia  claros  y  précises,  y  direcciôn  1 
no  ciega  de  todo  el  ganglio  de  Gaserio,  con  el  propôsito  de  evitar  j 
desgarros  dur  aies,  asî  como  lesiones  vasoularesydelos  nervioedelejo* 

3.*    Dotar  al  foco  operatorio  de  tal  forma,  que  impida  la  acumula- 
cion  de  sangi'e  y  lîquido,  encefalo-raquîdeo  y  permita  operar  sin  sus- 
pensiones  hemostasicas  frecuentes  que  dificulten  la  mas  fina  disecciôn    ! 
ganglionar.  i 

4."  Lograr  la  mayor  economîa  arterial,  procurando  la  mener  inju-  | 
ria  a  los  plexos  venosos  y  el  mâs  rapide  aplastamiento  de  los  vasillos  ' 
seccionados. 

5.^  Reapliear  lo  mâs  exactamente  posible  cl  colgajo  osteomùscolo- 
cutâneo,  evitando  en  él  la  descorticaciôn  periôstica  exocraneal,  tan 
f recuente,  huyendo  al  mismo  tiempo  del  empleo  de  la  gubia,  del  esco- 
plo  y  aun  de  la  pinza  gubia  en  la  delgada  zona  esfenoidal,  cuyo  fina 
calado  expone  a  su  fractura  por  los  golpes  de  aquellos  instrumentes, 
con  peligro  do  lesionar  los  organes  subyacentes. 

6/    Of recer  una  craniectomîa  de  la  base,  acaso  aplicable  â  otras  le- 
siones en  que  se  halle  indicado,  bien  un  desagiie  expedito  subdural  6    \ 
subaracnoideo,  bien  una  rebaja  de  la  presiôn  intracraneal.  r 

He  practicado  esta  operaciôn  en  dos  casos.  i 

El  primero,  cuya  historia  fué  redactada  por  el  alumno  Sr.  Moreno 
Bastante,  era  un  liombre  de  trelnta  aùos,  de  Câdiz,  muy  diminuto  de  " 
cuerpo,  delincante,  que  venîa  padeciendo  cefalalgîas  desde  los  cuatro 
aiios,  habiendo  sufrido  una  pedrada  do  pequeûo  en  la  frente  que  le 
privô  del  conocimiento;  refiere  ademâs  no  haber  tenido  la  segunda 
denticion  hasta  los  treco  ailos,  y  en  todo  su  organisme  révéla  una  de- 
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{Qiieraoiôn  extraûa,  aunque  la  inteligencia  se  conserva  en  buen  esta- 
do.  A  loe  dîez  y  ooho  afios  se  exaoerbaron  los  dolores  en  el  pômulo  iz- 
qoierdo,  oon  lagrimeo,  jaquecas  y  crisîs  intensfsimas  que  le  impedfan 
may  frecuentemente  el  traba jo.  Se  le  extra jeron  dos  muelas  inferiores 
para  dejar  sitio  â  la  del  juiclo,  que  nacîô  atravesada,  y  nada  se  alivîô 
de  los  dolores  hasta  que  se  le  extrajo  también  este  iiltimo  molar,  lo 
coal  le  proporcionô  un  alivio  de  très  meses,  reaparecîendo  la  punzada 
en  el  pômulo,  no  ya  intermitente,  sino  continua  y  rton  radîaciones  de 
de  maarilar  inferior  &  superior,  que  indujeron  &  extraerle  dos  molares 
snperiores  sin  éxito  y  después  â  la  neurotomia  del  sub-orbitario,  asi- 
mismo  inûtilmente. 

Sin  pensar  siquiera  en  neureotomîas  extra-craneales,  practiqué  en 
este  caso  la  extirpaciôn  del  ganglio  de  Gaserio  como  queda  descrito, 
el  17  de  Ifarzo  de  1899,  con  un  resultado  operatorîo  muy  halagûeûo, 
tonque  sin  curaciôn  de  los  dolores,  que  al  cabo  de  algunos  meses  die- 
ion  logar  fi  un  estado  de  mania  aguda  que  acabô  con  la  vida  del  inf  e- 
Bz  en  el  mes  de  Septiembre,  ouando  todos  los  interesados  en  el  caso 
908  hallfibamos  fuera  de  Madrid,  y  sin  que,  â  pesar  de  mis  reiteradas 
leeomendaciones,  se  hubîera  practicado  esta  instructiva  autopsia. 

El  otro  enfermo,  también  de  treinta  afios,  era,  por  el  contrario, 
eorpnlento,  robusto  y  procedente  del  otro  extremo  de  la  Penînsula, 
de  Astorias.  £ki  él  practiqué  la  neuroctemia,  ô  mâs  bion  la  extirpaciôn 
del  maxilar  superior,  tîrando  del  nervio  sub-orbitario  hacia  arriba  y 
immcando  los  troncos  en  masa,  el  17  de  Marzo  de  1900,  con  resulta- 
do por  de  pronto  muy  satisfactorîo  (2). 

La  venta  ja  de  esta  modif  icaciôn  en  las  resecciones  del  trîgémino  es 
deîmportancia,  porque  la  reproducciôn  do  estas  neuralgias  hace  sos- 
peehar  que  el  fracaso  operatorio  no  dépende  siempre  de  lo  que  se  avan- 
a  hacia  el  centro  como  de  lo  que  puede  quitarse  de  e.'^tensiôn  en  la 
periferia  en  estas  neurectomîas  extra- craneales. 

En  el  cadaver  puede  también  extraerse  por  el  agu jero  mentoniano 
A  TMBTvio  dentario  inferior  arrastrando  otras  ramas  d*A  nervio  maxi- 
tar  inferior  cortado  en  el  agu  jero  oval;pero  no  he  encontrado  ocasîôn 
deintentar  en  el  vivo  este  procedimiento,  que  en  el  nervio  maxilar  su- 
perior ha  empleado  también,  con  una  lijera  variante,  el  Doctor 
Poirier. 

Volviendo  al  enfermo  en  cuestiôn,  después  de  haber  hecho  varios 
I  su  vida  ordînaria,  volviô  â  la  Clînica  y  f ué  sometido  â  la  extir- 


(1)  HistoriaA  d«  Clinioa  Quirûrg^oa  de  la  Facnltad  do  Modiolna  en  el  car- 
»dol8»8  4l899. 

(2)  Aiialt98  de  la  Eeal  Acadexnia  de  Medioina .  Madrid,  1893. 
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paciôn  del  gangUo  de  Gaserio  (previa  una  secciôn  inti'a-craenal  p 
cos  dîas  antes).  El  éxito  oporatorio  f ué  asimismo  aeeptable  y  el  ali^ia 
de  los  dolores  inmediato;  pero  ima  profunda  emociôn  sufrida  (robo 
de  dinero)  hîzo  decaer  al  enfermo  en  términoa  que,  sin  violentar  la 
etîolo^,  puede  creerse  que  infltiyu  eu  el  desarroUo  do  uoa  meningi- 
tis  séptica,  a  la  que  sucumbiô,  La  autopaîa  nada  desoubriô  digno  de 
notarse. 

En  ninguno  de  los  dos  casos  tuve  que  ligar  la  arterîa  menlngea 
média;  arabos  fueron  operados  desdo  el  priucipio  con  la  cabeza  eleva- 
da,  ofi'ecieudo  el  priniero  su  huevo  cérébral  eu  mâxinia  teuâî^n  y  el 
otro  easî  vacîo,  arrugado  y  manejable. 

Posteriormente  he  conocido  el  método  operatorio  de  Lexer  (1),  de 
la  clÎDica  de  E.  von  BorgmauEp  que  me  parées  ventajoso,  por  lo  que 
slmplif ica  la  técnica,  sîquiera  yo  no  haya  tenido  que  lamentar  necro- 
sis  usea  en  craneotomîas  mas  extensas,  a  posai*  de  liabérseme  despren- 
dido  en  el  segundo  caso  descrito  el  opercule  useo,  que  repuse  inme 
diatamento  sujetaudolo  mejor  con  gasa.  En  ningono  pude  llegar  a  la 
raîz  del  ganglio  ni  a  una  diaecciun  tau  amplia  como  la  de  Coelho  (2); 
pero  las  dos  plezas  fueron  examinadas  por  el  profesor  S.  R.  Cajal^ 
que  eocoutru  en  ellas  la  mayor  parte  de  los  elementos  ganglionares. 

Ml  detalle  referente  a  la  esoîsion  de  dentro  af  uera  del  techo  pteri- 
go-maxilar,  puede  también  practicarse  en  este  método  con  el  mismo 
ganchoi  u  con  una  aguja  pequeùa  de  curva  muy  cerrada,se^ûn  ha  po- 
dido  comprobar  mi  ayudante  el  Dr.  Goya  nés  en  el  cadâver  pasando 
el  hilo  de  fuera  adentro,  como  ya  el  Sr.  Blanc o  preferîa  aun  en  cra- 
neotomias  exten&as. 

Entre  nosotros  iio  abundan  las  neoralgias  gaséricas,  aunque  no 
faltan  las  opérables  fuera  dol  crânoo^  por  cuya  razon  no  ho  aportado 
a  las  estadîBticas  los  casos  que  acabo  de  referir. 


(2) 


E*  Lexer,  Zur  Opération  d^s  ganglion  Gasperi  nach  Erfakr  ungen  an  ÎS 

Urchiv.  f.  kL  Chir.  LXV  845). 

a  Coelho,  Rmu  de  Chir.^  1899,  oàm.  6. 
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EL  CANCER  EN  SALAMANCA 
por  el  Dr.  JOSB  GONZALEZ  HEBNANDBZ  (Salamanca) 

SeîI^ORES 

TeDgo  el  honor  do  someter  â  la  consideraoiôn  de  la  Seooiôn  de  Ci- 
ngla del  Congreso  cUnto  un  casos  de  cancer  observados  en  Salamanoa 
eotre  los  que  figuran  algiinos  de  f uera  de  la  provincia,  lo  cual  no  im- 
plica,  para  ser  excesivo  el  numéro  comparado  con  los  demâs  procesoe 
qairûrgioos  que  han  concurrido  â  nuestra  consulta.  * 

En  nuestros  libros  estân  historiados  en  el  tiempo  citado,  1036  ca- 
flOB  de  cirugla,  de  los  cuales  figuran  101  cancerosos,  lo  que  da  una 
proporciôn  de  9,790  â  la  cual  no  Ilega  ninguna  otra  de  las  enfermeda- 
desregistradas. 

No  todoB  los  aûos  ha  ocurrido  lo  mismo:  en  el  1899  se  présenta- 
it» 17;  en  el  1900, 13;  en  el  1901, 29;  en  el  1902, 42;  debiendo  advertir, 
que  el  primer  aûo  empecé  â  ejercer  la  profesiôn  en  el  mes  de  Abril,  y 
por  lo  tanto,  en  los  aûos  restantes  han  concurrido  &  la  consulta,  ma- 
jor numéro  de  enfermus.  mas  apesar  de  esto,  se  observarâ  que  el  nu- 
méro de  oanoerosos,  ha  aumentado  considerablemente,  lo  cual  esta  en 
eooformidad  con  la  opinion  gênerai  de  que  el  cancer  esta  pasando  ac- 
toalmente  por  una  fase  aguda  en  esta  provincia. 


Los  casos  apuntados  tienen  im  valor  relative,  puesto  que  la  mayor 
ptrte  han  ocurrido  en  la  provincia  bajo  el  régimen  de  las  imismas  le- 
jw  civiles,  con  uniformidad  en  la  alimentaciôn,  en  individuo*)  dedica- 
doB  en  su  mayorîa  â  la  agricultura  y  ganaderîa. 

Lo  que  no  podemos  indicar,  es  la  mortalidad  de  estos  casos  y  su 
emabilidad,  por  que  pertenecen  â  sugetos  que  vinieron  â  consultar, 
perdiendo  la  pista  en  muchos  de  ellos;  sobre  todo  los  generalizados 
no  (^râbles  y  aun  de  los  localizados  û  opérables,  no  se  operaron  to- 
dos  en  esta  y  algunos  de  los  operados  se  f  ueron  â  sus  pueblos  después 
de  curados,  sin  volver  â  saber  si  se  habîa  6  no  reproducido  el  cancer. 

n' 

La  mayor  frecuencia  observada,  no  dépende  de  la  mayor  longevi- 
dad  en  la  provincia,  puesto  que  la  mortalidad  en  gênerai  se  halla  en 
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aamento,  segun  las  estadîsticas  especialmente  en  la  capital,  sino  de  lo6 
medios  diagnôstioos  empleados  por  nosotros  oomo  después  diremos. 
Muchos  de  estos  casos  traîan  hecho  erdiagnôstioo,  y  otros  los  remi- 
tîan  los  médicos  rurales  como  sospechosos,  lo  cual  indioa  los  progre- 
ses  cîentff icos  de  los  médicos  actuales  de  la  région  y  la  precauciôn  que 
tienen  en  busoar  el  cancer. 


III 

En  cuanto  a  la  distinciôn  de  sexos,  la  estadistica  arroja  62  mnge- 
res  y  39  hombres  ô  sea  61'3  por  100  en  las  primeras  y  38'6  por  100  en 
los  segundos,  cuyo  aumento  en  el  sexo  femenino,  dépende  de!  mayor 
numéro  de  casos  de  cancer  de  los  ôrganos  génitales  y  mamas. 

El  aumento  considérable  de  cânceres  en  la  muger,  pareoe  indioar 
que  esta  es  mâs  apta  para  contraer  el  cancer  que  el  hombre:  mfis  ésto 
no  puede  tomarse  en  los  casos  predichos  como  prinoipio;  bien  puede 
suceder  que  las  mugeres  acudan  al  médico  con  los  bultos  en  loB  pe- 
chos,  ya  por  alarmarse  con  las  metrorragias  6  trastomos  utérines. 

Para  que  esta  diferencia  pudiera  ser  real,  se  necesitarfa  reooger 
todos  los  casos  de  hombres  y  mugeres  de  la  provincia,  y  oompararloB 
por  edades. 

Sabido  es  que  en  el  campo  las  mujeres  alcanzan  menos  edad  que 
los  hombres,  mientras  que  en  las  ciudades  sucede  todo  lo  contrario; 
de  modo  que,  siendo  el  apogeo  en  los  casos  présentes  de  40  â  60  aiïos, 
résulta  que  hay  mâs  mujeres  que  hombres  de  esta  edad  en  la  pobla- 
ciôn,  y  por  consiguiente  es  la  edad  y  no  el  sexo  la  que  predispone  al 
cancer. 

Es  cierto  que  las  funciones  génitales  y  mamarias  en  las  mujeres, 
especialmente  en  las  plurîparas,  ocasionan  trastornos  inflamatorios 
eu  los  referidos  ôrganos,  ô  traumâticos  que  dejan  cicatrices  6  altera- 
ciones  en  la  nutriciôn  local,  susceptibles  de  sufrir  la  hipegénesis  epi- 
telial  atîpica,  6  sea  el  cancer;  mâs  tambîén  los  hombres  por  razôn  de 
sus  profesiones,  tienen  algunos  ôrganos  en  sobreactividad,  sin  que  les 
atribuyamos  susceptibilidad  especial  para  contraer  dicha  neoplasia. 

De  todo  lo  expuesto  se  deduce,  que  â  pesar  del  mayor  numéro  de 
mujeres,  no  consideramos  â  estas  con  mâs  receptividad  (jue  al  hom- 
bre para  padecer  el  cancer. 

La  edad  es  considerada  como  causa  para  contraer  el  cancer;  la  sus- 
ceptibilidad alcanza  el  maximum  de  los  40  â  50  aûos  en  los  casos  que 
motiva  esta  comunîcaciôn,  y  distribuîdos  de  10  en  10  afios  résulta: 
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De  10  â  20  1  caso,  6  sea  el    0,99% 

»  20  »  30  2  »  »  1,98  > 

»  30  »  40  14  »  »  13,86  » 

>  40  >  50  31  »  x>  30,79  » 

*  50  »  60  27  »  .  26,73  > 
»  60  .  70  18  .  »  17,82  ^ 
»  70  »  80  7  »  »  7,^  » 

*  80  >  90  1  »  »  0,99  » 

Las  cifras  apuntadas  demuestran  que  el  perfodo  en  la  vida  de  ma- 
jor aptîtad  para  contraer  el  cancer  esta  entre  los  40  â  los  70  aûosi 
siendo  la  de  ^  â  50  la  que  alcanza  mayor  proporciôn. 

El  estado  poco  puede  influir  en  la  predisposiciôn  para  padecer  el 
dmoer,  sin  embargo,  en  la  mu jer  los  partos  y  lactancias,  pueden  de- 
hilitar  el  utero  6  las  mamas,  y  las  inf  lamaoiones  f  recuentes  de  dichos 
érganoSy  dejar  induraciones  ô  cicatrices  cuyos  tejidos  son  apropiados 
pan  la  prolif eraciôn  cancerosa.  De  las  62  mujeres  cancerosas  que  vi- 
nieron  fi  consultar,  resultan:  2  solteras  y  60  casadas,  de  las  que  hubo 
54  pluriparas  que  habfan  laotado  fi  sus  hi jos. 

Los  ôrganos  afectados  en  este  grupo  son:  de  marna,  28;  de  ûterOi 
15;  vagina,  3;  vulva,  2;  total,  48  casos  de  ôrganos  génitales.  El  resto 
flon:  del  fingolo  ii^temo  del  ojo,  1;  de  mejilla,  3;  del  labio,  1;  del  estô- 
mago,  4;  del  antebrazo,  1;  de  intestinos,  3;  de  uretra,  1.  Como  puede 
Terse,  la  ma/or  proposiciôn  corresponde  fi  las  mamas  y  al  utero;  los 
de  la  cara  6  intestinos  corresponden  fi  mujeres  de  mfis  de  60  aôos,  y  el 
ânioo  del  labio  inferior,  f ué  ocasionado  por  im  araûazo. 

Del  estudio  précédente  se  deduce,  que  las  casadas  padecen  con  mfis 
freeœncia  el  cancer  que  las  solteras,  y  que  los  ôrganos  de.  elecciôn, 
aoQel  utero  (especialmentc  el  cuello)  y  las  mainas. 

rv 

Las  agrupaoiones  humanas  se  han  considerado  propicias  para  facî- 
litar  el  aumento  del  cfincer,  mfis  en  los  casos  présentes,  nada  induce  fi 
eonfirmar  esta  sospecha,  puesto  que  en  la  capital,  ô  sea  en  las  pobla- 
«ionea  de  mfis  de  10.000  habitantes,  contamos  16  casos,  y  en  las  de  me- 
BOB  de  dicho  numéro  85.  La  conf  luencia  de  individuos  6  sea  el  numéro 
por  kilometro  cuadrado,  tampoco  se  confirma,  pues  el  mayor  numéro 
corresponde  fi  gentes  de  los  pueblos  de  menos  de  1.000  habitantes,  y 
nniehos  de  ellos  lo  son  de  casas  aisladas  de  las  dehesas-7-  y  imo  de  una 
piBtora  de  ganado  trasumante. 
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Todo  lo  cual  demuestra,  que  la  densîdad  de  poblacion  no  întenrie- 
ne  en  la  frecuencia  del  cancer. 

La  topografîa  del  terreno  y  el  cultivo  del  mismo,  tampoco  nos  su- 
ministran  dates  relacionados  con  la  frecuencia  de  la  neoplasia. 

En  la  Sierra,  precioso  pais  accidentado,  donde  se  cuUivan  viâas  y 
frutales,  contamos  cinco  casos,  y  el  resto  pertenece  â  la  parte  llana, 
en  que  se  oultivan  céréales  y  pastos  para  los  ganados;  si  hay  alguna 
predisposiciôn  esta  a  favor  de  los  terrenos  de  labor,  puesto  que  de  to 
Armiiiïa  concurren  mas  enfermes  de  esta  clase  que  de  los  otros  distrl* 
tos,  si  bien  es  verdad  que  estas  estan  mas  prôximos  a  la  capital,  y  por 
lo  tanto  les  es  mas  fâcil  venir  a  la  poblacion  a  consultar* 

No  hay,  pues,  que  imputar  a  las  montaiiaB,  Uanuras,  rîos  y  cultiroa 
la  frecuencia  del  cancer;  oimos  decir  todos  los  dîaa  a  las  gentes  de  les 
puoblos  que  antes  no  habîa  tantas  cosas  malas,  y  en  efecto,  lo  que  no 
habîa  antos  era  tanto  bienestar  y  tanta  ilustraciun  mMica,  Hoy  los 
distrîtos  rurales  tieneo  médlcos  compétentes  que  diagnostican  y  cui- 
dan  el  cancer,  y  los  enferinos  disponen  de  medios  de  comunicaciôn 
para  trasladarse  a  los  centres  y  ser  operados. 

Esto  nos  induce  a  créer  que  el  supuesto  aumento  de  canoerosos  dé- 
pende de  los  mejores  medios  de  investigacion  diagnôstîca  y  no  de  las 
condîciones  del  suelo. 

Las  condîciones  cliraatéricas  no  creo  tengan  influencia  en  la  pro* 
ducclan  del  cancer;  esta  provincia,  por  su  topografîa,  tîene  un  clinm 
muy  varîado,  hay  regiones  de  bastante  diferencia  en  la  temperatun 
média  anual,  sin  embai^go  los  casos  estudiados  no  guardan  relaciua  ea 
harmonîa  con  la  temperatura. 

Lo  mismo  podemos  decir  del  estado  social;  van  englobados 
estadîstiea  ricos  y  pobres,  hay  mayor  numéro  de  atacados  en  e 
mas  hay  que  tener  en  cùenta  que  existen  mas  pobres  que  rioos. 


Las  profesiones  pueden  tener  alguna  influencia  etiolôgîca,  no  por 
el  trabajo  especial  de  las  mismas,  sino  por  la  edad  que  se  alcanza  esi 
ellas.  Siendo  el  cancer  patrimonio  de  edades  determinadas,  oi 
menos  individuos  haya  de  esa  edad,  habrâ  menos  cancerosos;  asi 
que  nada  tiene  de  particular  que  los  fogoneros,  cocineros  y  maqoînis* 
tas  sufran  menos  el  cancer  que  los  labradores»  porque  eetos  alcanzen 
edades  mas  avanzadas  que  los  primeros. 

Nuestros  casos  nada  ilustran  esta  cuestiôn;  prescindiendo  de  la» 
mujeres  que  solo  tienen  la  profesion  del  hogar,  los  hombres  son,  en 
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samayorià,  agricultores,  pero  debo  adverdr  que  en  esta  provincia 
ipenas  hay  mâs  industrias  que  las  agrfoolas. 

CoDtamos  pvr  si  sirvieran,  uniéndolos  â  otros  estudios,  los  siguien- 
tesdatoe: 

Labradores 23 

Pastorès 2 

Jomaleros •  2 

Carreteros 2 

Sastres 2 

Zapateros 1 

Pintores 1 

Albaûiles 3 

Guardas  de  campo 1 

Taberneros 1 

Sinofioio 1 

Total.   ..,..•  39 

A  pesar  del  resultado  numérico,'creemos  que  la  profesiôn  no  tiene 
mis  influencia  que  por  la  e^ad  que  alcanzan  en  ella. 

VI 

Las  relaoiones  del  alcoholismo  con  el  cânoer,  6  mejor  dicho,  el  con- 
samo  de  aloohol  en  los  casos  apuntados,  nos  dan  condîciones  negati- 
ras,  tanto  en  las  mujeres  oomo  en  los  hombres:  no  hemos  registrado 
on  solo  caso  de  alcoholismo,  el  mayor  numéro  ha  correspondido  &  los 
labradores,  que  apenas  hacen  uso  del  vino  mâs  que  en  la  época  de  la 
reooleooiôn. 

La  sffilis  se  halla  en  el  mismo  caso  que  la  anterior;  solo  registra- 
mes  dos  casos,  lo  cual  es  una  coincidenoia. 

La  escrof  ula  y  la  tuberculosis  tampoco  la  consideramos  como  causa 
pnesto  que  solo  hemos  visto  dos  casos. 

Las  diatesis  herpética  y  astrîtica  la  hemos  visto  coincidir  con  el 
*  en  63  casos,  lo  que  da  un  62,38  por  100  del  total,  lo  cual  es  de 
'  en  cuenta. 

De  modo  que  si  estas  diatesis  no  predisponen,  por  de  pronto  aoom- 
ftàan  al  ofincer  con  frecuencia. 

El  r^men  alimenticio  puede  tener  cierta  importancia  etiol6gica 
en  noestro  estudio,  por  la  unif  ormidad  de  la  alimentaciôn  en  esta  pro- 
I,  y  sobre  todo  en  los  casos  observados,  en  su  mayorla  de  los 


574  CHIRURGIE  GENERALE 

pueblos  rurales.  La  base  de  la  alimentaoiôn  son  loe  végétales,  y  la  oar« 
ne  de  cerdo  en  salazôn  y  embutidos,  pan,  patatas,  judias,  lente jas^ 
garbanzos,  berzas,  navos,  y  algunas  otras  hortalizas  oondimentadas 
con  grasa  de  cerdo,  tocîno,  morcilla,  farinato  y  embutidoe. 

lia  carne  fresca  se  usa  poco  en  los  pueblos.  asf  oomo  loe  hueyoBy 
aves  y  caza,  que  es  privilegio  de  las  clases  acomodadas. 

El  vulgo  atribuye  â  las  carnes  del  cerdo,  la  freouencia  del  oinoery 
y  yo  creo  debieran  hacerse  investigaciones  en  este  sentido.  El  œrdo, 
por  su  voraoidad,  es  portador  de  muchas  enfermedades  parasitarias, 
y  nada  tendrîa  de  particular  que  lo  f uese  de  una  mâs,  si  llegara  fi  des- 
oubrirse  que  el  cancer  lo  es. 

La  herencla  es  una  de  las  causas  que  mâs  hemos  investigado  en 
nuestros  enf ermos;  solo  hemos  encontrado  18  en  los  101  oasoB,  y  eeo 
que  en  algunos  consignamos  la  colateral  y  la  delosabuelos  6  bisaboe- 
los,  â  pesar  de  lo  cual  da  un  17>82  por  100,  proporoiôn  muy  infeiior  fi 
la  que  dan  otras  causas,  y  hasta  los  que  no  tienen  ninguna. 

vn 

Vamos  â  incluir  la  epidimicidad  y  el  contàgio,  aunque  son  causas 
heterogéneas,  por  lo  exiguas  de  nuestras  observaciones,  y  sobre  todo, 
por  la  duda  que  abrigamos  en  ellas. 

Tenemos  compaùeros  que  nos  han  consultado  sobre  esta  cuéstiôn, 
por  la  frecuencia  de  los  casos  en  la  localidad  donde  ejercen.  En  el  pue- 
blo  de  los  Villares  de  la  Reîna,  de  400  â  500  habitantes,  hemos  visto  en 
dos  afios  cuatro  cancerosos;  en  Aldeaseca  de  la  Armufia,  â  cuatro  ki- 
lomètres de  Salamanca,  dos  con  la  particularidad  de  que  aun  siendo 
vecînos,  no  hay  que  imputar  el  contagio,  porque  el  uno  es  hombre 
con  cancer  del  labîo,  y  la  otra  es  mujer  con  la  neoplasia  en  el  utero. 

El  médico  observa  que  los  casos  se  repiten  con  frecuencia  de  très 
aûos  fi  esta  parte,  cabe  preguntar  si  el  antecesor  los  diagnosticaba, 
porque  â  mâs  de  ser  médico  antiguo,  era  labrador. 

En  San  Mufioz  dice  el  médico  que  en  treinta  afios  no  habfa  visto  on 
solo  caso,  y  en  dieciocho  meses  lie  va  vistos  cuatro;  dos  del  recto,  uno 
uterino  y  otro  del  labio.  Los  enfermos  no  eran  parientes  ni  vecinos. 

En  San  Esteban  de  la  Sierra,  en  dos  .neses  han  concurrido  dos  mu- 
jeres  con  cancer  de  la  mama. 

En  Sancti-Spiritus,  el  médico  no  tuvo  casos  de  cfincer  en  diez  y 
nueve  iiùos,  y  en  los  dos  ultimes  afios  hemos  visto  très;  dos  inopéra- 
bles, y  uno  se  ha  operado  con  propagaciôn  axilar.  Este  pueblo  es  emi- 
nentemcnte  palûdico. 
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Estos  hechos  ^constituyen  focos  de  infeociôn  cancercNsa,  ô  es  que 
abuodan  las  edades  aptas  para  padeoer  el  cancer? 

Los  casos  apuntados  ni  son  parientes  ni  han  tenido  contacto,  por 
le  que  es  de  presumir  que  en  las  citadas  localidades,  de  menos  de  1.000 
habitantes,  existen  causas  comunes  para  producir  el  cancer. 
Tenemos  anotados  très  casos  de  contagio: 

l.<>  Câùcer  de  la  v  gina;  casada  oon  viudo,  su  primera  mujer  mû- 
rie de  cénoer  del  utero;  ella  usô  las  ropas  de  la  dif  unta. 

2.^  Es  hermana  de  cancerosa,  y  viviô  con  ella;  las  dos  han  muer- 
tode  ofincer  de  la  marna.  La  tercera  padeoe  oinoer  del  cuello  uterino; 
usô  laié  ropas  de  canceroso. 

Estes  hechos  son  discutibles,  en  cambio  podemos  citar  viudas  de 
eancerosos  del  labio  y  del  pêne  que  no  contrageron  la  enfermedad;  y 
Tindos  de  cancerosas  de  los  ôrganos  génitales  que  no  se  Infectaron; 
todo  este  demuestra  que  tanto  endetnicidcui  oomo  epideinicidad  y  con- 
tagio, necesita  comprobaciôn. 

El  contagio  no  debe  conf  undirse  con  los  ingertos,  que  desgraciada- 
mente  estân  comprobados  esperimental  y  casuîsticamente  al  hacer  la 
tbiaciôn  de  un  tumor. 

El  injerto  siempre  es  positivo  en  el  individuo  que  padece  cancer; 
el  bisturf ,  las  ti jeras  ô  las  piezas  que  han  estado  en  contacto  con  el 
tamor,  pueden  injertar  las  células  embrionarias  en  las  partes  sanas- 
divididas.  Algunas  reproducciones  en  la  piel  de  los  operadores,  no  tie- 
II0Q  otro  origen  que  el  transcrito. 

VIII 

Los  traumatismos,  irritaciones  repetidas,  infiltracionôs,  verrugas, 
cicatrices,  fîstulas,  ulcéras  crônicas,  contactos  prolongados  de  pipas  ô 
dgarros,  instrumentos,  etc.;  los  incluimos  en  un  grupo  etiolôgico, 
por  que  el  desarrollo  de  la  neoplasia  résulta  de  la  excitabilidad  de  la 
nntriciôn  local. 

Gontamos  16  casos  atribuidos  a  traumatismos,  la  mayor  parte  en 
hs  marnas,  excepto  uno  por  un  aranazo  en  el  labio  y  ^tro  por  corta- 
dura  con  la  navaja  de  afeitar,  y  otro  por  un  golpe  que  le  diô  una  ca- 
btllerla  en  el  labio;  este  caso  es  bastante  instructive,  porque  sus  as- 
eendientes  fueron  eancerosos;  si  esto  se  repitiera,  indicarîa  que  el 
traumatismo  despierta  la  hipergenesis  epitelial  en  los- hereditarios. 

Tenemos  4  casos  de  epitelioma  que  tuvieron  por  origen  una  verru- 
gtqoe  dégénéré  en  cancer  una  vez  por  arrancarla,  y  otras  por  exci- 
tarlas,  peliizcândolas  ô  cauterizândolas  con  nitrato  de  plata.  Hay  que 
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suponer  a  estos  sujetos  cierta  receptividad,  pues  otros  machos  q; 
han  dado  trato  semejantes  &  sus  verrugaSi  no  les  ha  sobrevenido 
cancer. 

Lo  mismo  i>odemos  decir  de  las  mastitia  y  metritis,  ffstulas,  el 
tera,  cuyos  tejidos  inflamados  dan  origen  al  cancer,  si  se  reunie^ft^^ 
todos  estos  procesos,  verfamos  que  solamente  sobreviene  el  cancer    ^ 
contadîsimo  numéro  de  casos.  Nosotros  solo  hemos  observado  ono   ^ 
ffstula  del  ano,  siendo  m&s  de  200  el  numéro  de  casos  observados    4h 
esta  dolencia  en  nuestra  prâctica. 

Los  bultos  6  niduraciones  de  las  marnas  dependientee  de  mastltiv 
antiguas,  se  transforman  en  cancer  en  algonos  casoB,  después  de  an 
traumatismo. 

Regîstramos  de  éstos  5  casos,  uno  de  ellos  permaneciô  25  ailos  si» 
molestar  a  la  enferma,  la  quedô  de  un  flemôn,  recibiô  un  golpe  con  la 
cabeza  de  un  nieto,  desde  cuya  fecha  comenzô  &  agudizarse  la  neopla- 
sia,  en  15  dîas  se  himdiô  el  pezôn  y  se  propagô  â  la  axîla. 

Es  probable  que  esos  bultos  en  las  mamas  sean  desde  un  principio 
tumores  epiteliales  de  marcha  tôrpida,  en  los  que  abundan  elementoB 
adultos  y  tejido  conjuntivo,  una  causa  cualquiera,  que  puede  ser  el 
traumatismo,  excita  la  proliferaciôn  celular  y  el  cancer  se  agudiza. 

El  coutacto  de  la  pipa  ô  cigarro  sobre  el  labio,  es  causa  que  al  pa- 
recer  no  déjà  lugar  â  duda,  pucsto  que  las  mujeres  no  lo  padeceui  y  en 
los  palses  donde  las  mujeres  fuman,  sufren  el  cancer  del  labio  lo  mis- 
mo que  el  hombre.  Creo  que  el  roce  continuado  en  la  mucosa  por  la 
pipa  y  la  acciôn  irritante  de  la  nicotina,  facilitan  la  apariciôn  del  can- 
cer, pero  si  observamos  que  solo  un  reducido  numéro  de  fumadores  lo 
contraen,  veremos  que  hay  una  cause  oculta  con  la  que  aun  no  hemos 
dado,  y  el  cigarro  no  es  mâs  que  el  pretexto  6  â  lo  màs  el  exploeivo 
que  hace  saltar  la  neoplasia. 

Contamos  15  casos  de  cancer  del  labio  inferior,  todos  perteneoen  fi 
fumadores:  uno  del  superior  ya  indioado  en  causas  traumfiticas  y  otro 
de  mujer  que  sufriô  un  arafiazo. 

De  las  causas  englobadas  en  este  capitule,  se  deduce  que  la  ûnica 
constante  es  la  de  los  fumadores  para  el  cancer  del  labio  inferior, 
todas  obran  de  la  misma  manera,  excitando  los  tejidos  que  lie  van  en 
su  génesis  el  germen  canceroso;  de  no  existir  este  duende  no  puede 
producirse  el  cancer. 

El  agente  oculto  y  que  despierta  â  la  acciôn  de  las  causas  eetudia- 
das,  bien  puede  ser  un  parasite  microscôpico,  mfis  hasta  la  fecha,  de 
los  microorganismos  hallados  en  el  cancer,  ninguno  ha  resultado  res- 
ponsable de  causa  de  tan  grave  dolencia. 
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TodoB  lo6  aâoB  arrojan  las  investigaciones,  nuevos  descubrimientos 
de  microbios  especfficos,  mâs  al  poco  tiempo  la  se  ver  a  crftica  de  la 
experimentaciôiiy  los  desecha  por  carecer  de  requîsitos  légales. 

MuchoB  hemos  sufrido  desengaûos;  el  aûo  1900  vl  por  primera  yez 
lo6  BcNTOspennios  en  un  sarcoma  del  ojo  que  estirpô  el  Dr.  Santos 
Ternândez,  trabajé  con  fe  bajo  la  técnica  rigurosa  de  Albarran, 
Vaiasses  y  Darier,  &  pesar  de  ello  no  logramos  ni  oultivos  ni  repro- 
l  dacciôn  de  los  tumores  ni  determinar  de  un  modo  claro  formas  claras 
dereproducciôn,  que  son  idéntlcas  enalguna  karioquinesis,  pero  que 
faltan  las  peouliares  de  los  esporos,  cuerpos  falciformes  y  demâs  pe- 
esliares  de  la  reproducciôn  de  los  Borospermîos. 

Todos  eetos  trabajos  los  hicinios  constar  *en  una  memoria  régla- 
mentaria  del  ouerpo  titulada:  cLas  causas  de  los  tumores.» 

A  pesar  de  la  négaciôn  que  hasta  la  fecha  nos  ha  dado  el  laborato- 
rio,  deben  continuarse  los  trabajos  en  este  sentido,  porque  indudable- 
mente  existe  dentro  del  organisme  de  los  cancerosos  un  agente  quîmi- 
co  6  vital  que  provoca  la  insubordinaclôa  6  rebeUôn  de  los  elementos 
eelalares,  que  se  reproducen  y  viven  desordenadamente  â  costa  de  los 
demâs  elementos,  hasta  invadîr  y  aniquilar  todo  el  organisme . 

Diagnôslico. 

Los  signos  caracterfsticos  de  los  casos  observados  no  han  ofrecido 
grandes  inconvenientes,  porque  los  enfermes  de  este  padecimiento 
acoden  tarde,  hasta  que  el  bulto  ô  la  costra  no  les  duele  ô  se  ha  hecho 
refiractarla  â  los  parches,  unturas  y  demâs  medios  tôpicos  que  acele- 
nm,  mâs  que  detienen,  la  marcha  del  cancer. 

Gasi  todos  los  observados  tenîan  dolores  de  punzadas,  las  tumora- 
ckmes  sin  limites  fijos,  irregulares,  con  adherencias  â  la  piel;  los  de 
hs  marnas  (como  câscara  de  naranja),  sin  movilidad  en  muchos  por 
adherencias  prof  undas,  inf  artos  en  los  ganglios  correspondientes  â  los 
linfâticos  dG  la  région,  costras  persistentes  ô  que  se  reproducîan  al 
qoitarlas  en  los  labiés,  sentadas  sobre  induracîoaes  difusas,  ulceracio- 
lîes  de  fonde  végétante  con  induraciôn  perif erica  en  los  de  la  piel  y 
fliejilla,  de  invasion  continua  sin  propagarse  â  los  ganglios  muy  super- 
fidales,  lentes  en  la  marcha  y  que  destruyen  paso  â  paso  la  piel  veci- 
■I  {uleus  rodens);  de  estes  tuvimos  un  case  de  la  cara  de  una  mujer 
tifîlîtica,  en  que  se  apelô  ai  tratamiento  especîf  ico  sin  resultado,  y  sin 
qae  les  destructores  locales,  pastas,  câusticos  y  tôpicos  de  los  doctores 
Cxerny  y  Trunecek,  dîeran  resultado  positive,  muriendo  en  la  ca- 
qnexia,  después  de  destruir  la  ulcéra,  toda  la  parte  izquierda  de  la 
incluse  el  ojo  y  nariz. 
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En  los  explorables,  aseguramos  el  diagnôstioo  con  la  mioroscapn,  ; 
sacando  una  partîcula  de  la  ulceraciôn,  disociândola  y  examinJlndicJi  ^ 
con  pequeôos  aumentos,  que  son  los  mâs  apropôsito  para  ver  la  es*  J 
truotura  (100  a  300  diâmetros),  con  los  que  se  observaron  las  celui» 
mâs  ô  menos  redondeadas  de  los  epitelios  pavimentosos,  el  estromt 
con juntivo,  por  donde  corren  los  vasos,  globos  de  célulasi  unas  vem , 
estân  en  bloques  aislados  por  el  estroma  y  otros  en  tubos  6  cilindro» 
semejando  los  cortes  â  las  ramifioaciones  del  coral. 

Las  variedades  histolôgicas  son  tantas  como  las  formas  de  los  epi- 
telios (pavimentoso  6  cilîndrico),  y  en  los  primeros  se  ven  las  varie- 
dades de  embrionariOy  cômeo  (del  que  tenemos  un  solo  ejemplar  del 
labio),  y  mucoso.  '  ] 

Los  cânceres  cilîndricos  tienen  lo  mismo  que  los  anterioreSi  grau  * 
tendencia  â  difimdirse  por  los  tejidos  periglandulares  que  les  dienm  . 
origen,  sus  células,  aunque  deformadas,  recuerdan  los  epitelios  oilîn*  ] 
dricos;  su  estructura  es  glandular,  los  tubos  son  huecos  al  principio»  j 
después  se  llei^tn  como  en  los  epîteliomas  pavimentosos»  oon  restos 
celulares;  las  células  estân  implantadas  al  estroma,  perpendicular- 
mente,  sin  membrana  vasal,  lo  que  le  distingue  de  los  adenomas. 

Las  células  epitélicas  sufren  modificaciones,  una  de  ellas  es  la  co- 
loidea,  que  las  déforma  y  apenas  se  asemejan  â  las  tfpicas. 

El  anâlisis  microscôpico  del  epitelioma  cilîndrico,  ofrece  difîoul- 
tades  al  principio  de  las  lesîones,  después  su  estructura  es  tan  singu- 
lar  en  la  forma  de  los  tubos  y  la  morfologfa  de  las  células,  como  ei> 
los  cânceres  pavimeutosos,  asî  es  que  no  dejan  lugar  â  dudas. 

Los  anâlisis  de  la  clase  précédente  los  hemos  hecho  después  de  ex- 
tirpado  el  tumor,  es  difîcil  reconocerlos  por  la  disociaciôn  en  peque- 
fias  partîculas. 

Los  epiteliomas  de  glândulas  acinosas,  son  los  que  mâs  observa- 
mos  por  ser  el  mâs  frecuente  en  la  mâma. 

Los  acinis  se  ordenan  y  forman  masas  redondeadas;  en  los  cortee 
de  estos  se  ven  tubos  Uenos  de  células  y  rodeados  de  estroma  ô  tejido 
conjuntivo.  Estos  nôdulos  estân  agrupados  y  separados  por  el  estro- 
ma del  vecino,  representando  lôbulos  glandulares  (cancer  acinoso  de 
Billroth). 

Los  acinis  se  distienden  en  forma  irregular  formando  tubos  (can- 
cer tubular). 

Lo  escncial  en  toda  nooplasia  maligna,  es  la^difusiôn  de  las  células 
en  los  espacios  linfâticos,  las  formas  que  adopten  importa  poco  â  la 
clînica. 

El  jugo  lechoso  que  se  obtiene  raspando  el  tumor,  se  debe  al  va 
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ciamiento  de  los  alvéoles  por  carecer  las  células  de  sustanoia  ô  adhe- 
rencias  intercelulares. 

No  es  nuestro  objeto  exponer  los  caractères  microscôpîcos,  sola- 
mente  indicamos  los  mâs  salientes  para  completar  el  diagnôstico  clî- 
nico,  pnesto  que  el  verdadero  anâlisis  solo  puede  efeotuarse  después 
de  extirpado  el  tumor,  lo  cual  no  déjà  de  tener  importancia  ulterior. 

En  muohos  de  los  casos  hemos  hecho  el  anâlisis  hematolôgico  de! 
eoal  résulta  que  solamente  en  los  casos  avanzados  es  donde  se  ôbser- 
m  disminuldos  el  numéro  de  glôbulos  y  la  tasa  de  hemoglobina. 

En  los  epiteliomas  del  labio  hemos  encontrado  en  algunos  aumen- 
tados  lo6  hématies;  lo  mismo  podemosdecir  de  la  urea,  asî  pues,  la 
lencocitemia,  disminuciôn  de  hématies  y  materia  colorante,  no  son  pa- 
tognomônicos:  son  consecuencias  de  los  trastornos  générales  de  la 
notriciôn  por  las  neoplasias  cuando  se  generalizan  ô  estàn  situadas  en 
el  estômago  ô  tubo  intestinal  que  dif icultan  las  funciones  digestivas  y 
de  asimilaciôn^ 

Idéntica  explicaciôn  tiene  la  hipo-clorhidria  por  la  destrucciôn  de 
las  glândulas  pépticas  que  ocupa  el  <}âncer,  no  quiere  decir  esto  que 
taies  signes  carezcan  de  valor  diagnôstico  en  los  cânceres  no  explora- 
Ues,  muy  al  contrario,  unldos  a  las  hemerragias  é  induraciones,  hacen 
easi  siempre  cierto  el  diagnôstico. 

Les  cânceres  del  estômago,  intestines  é  higado,  en  numéro  de  12, 
DO  ofrecieron  dificultad  en  su  diagnôstico,  porque  en  todos  elles  exis- 
tfan  fenômenos  générales,  é  infartos,  vômitos  ô  diarreas  en  forma  de 
poses  de  café,  y  celer  amarillo  de  paja  de  la  piel.  Une  solo  tuvimos 
del  higado,  y  lo  mandâmes  a  Madrid,  donde  tuve  sus  dudas  cen  la  co- 
kUtiasis,  mas  en  el  Hospital  de  la  Princesa  optaron  por  no  operarle: 
hace  un  mes  muriô  cen  todos  les  signes  de  esta  neoplasia  prepagada 
al  estômago. 

Hemos  observado,  que  tante  los  cânceres  viscérales  cemo"  los  uté- 
rines, han  acudido  los  enfermes  muy  tarde,  en  el  période  de  genera- 
Baaciôn,  ô  por  le  menés  de  prepagaciôn  â  los  ganglios;  solamente  un 
e$ÊO  de  epitelioma  del  cuelle  utérine  se  presentô  en  épeca  opérable. 
Bis  oomo  hube  dudas  en  el  diagnôstico,  le  mandâmes  â  Madrid  donde 
ae  confîrmô,  eperândela  el  Dr.  Berrueco;  â  les  seîs  mesee'  se  ha  re- 
producido,  â  pesar  de  la  perfecciôn  cen  que  fué  eperada. 

Fronôstico. 

Los  fundamentos  para  el  prenôstico  del  cancer,  estân  basades  en 
d  tire,  cômo  las  causas  que  le  producen. 

Esta  enfermedad  conduce  fatalmente  â  la  muerte;  el  plaze,  desde  el 
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comienzo  hasta  el  término,  esta  oonsignado  en  los  libroSi  dépende  i 
la  edad  del  paciente,  del  ôrgano  invadido,  de  la  difusiôn  y  propa^ 
ciôn  de  los  elementos  celulares,  segun  que  sean  m£s  ô  menoe  embsH 
narios,  que  tengan  mucho  ô  poco  estroma  ô  tejido  oonjuntivo,  6  «ji 
las  células  epitelîales  ocupen  los  espaoios  linfâticos  perifericos,  s^ 
glios,  etc.;  mas  todas  estas  cosas  tan  lôgicas  y  tan  bien  estadiadas,  ji 
resultan  en  la  prâctica,  hay  cancer  que  al  parecer  es  atrôf ico  y  ase^fs 
ramos  que  un  sujefo  va  a  vivir  muchos  aùos,  y  de  pronto  se  agud&i 
con  cualquier  pretesto,  un  golpe,  un  disgusto,  una  enfermedad  intet' 
currente,  etc.,  resultando  que  muere  en  brève  plazo.  Otros  les  venutf 
con  ulcéras  roedoras  que  avanzan  extraordînariamente,  pronosticamo0 
un  fin  proximo,  y  sucede  todo  k)  contrario. 

Los  cânceres  del  estômago,  esofago  é  intest inos,  matan  prontOf 
unos  porque  los  conooemos  tarde,  y  otros  por  las  lesiones  que  produ* 
cen,  independientes  de  la  neoplasia,  hemorragias,  inanicîôn  ô  estran- 
gulaciôn  intestinal. 

La  cuestion  del  pronôstico  es  aun  mâs  désespérante  cuando  se  tratt 
de  las  récidivas  después  de  operadas. 

Hacemos  la  ablaciôn  de  una  neoplasia  pequeôa  de  la  marna  sin  in« 
fartos  ganglionares,  estirpamos  toda  ella,  con  su  atmôsfera  envolvente, 
aseguramos  que  do  se  reproducirâ  porque  hemos  quitado  mucho  tejido 
periférico  sano,  y  en  ef ecto,  a  los  seis  meses  esta  reproducido  el  tumor. 
Al  anterior  caso  personal,  podsmos  agregar  el  siguiento.  Analiza« 
mos  un  escirro  de  la  mama,  los  tejidos  periféricos  de  la  masa  estirpada 
no  tenîan  celulas  epitelîales,  en  los  cortes  del  tumor  abundaba  el  es- 
troma, habîa  algunos  globos  epidérmicos  keratinizados  y  poca  abun- 
dancia  de  celulas;  nos  preguntô  el  operador  si  este  cancer  se  reproda- 
oirîa,  le  contestamos  que  por  los  caractères  hîstolôgicos  no  debîa  reol- 
divar,  y  efectivamente,  â  los  ocho  ô  diez  meses  tuvimos  noticias  de 
que  esta  senora  suf rîa  una  segunda  operaciôn,  y  â  los  seis  siguientee 
muriô  de  dicha  enfermedad. 

Debo  advertir,  que  dicha  enferma  tenîa  de  60  â  70  aûos,  y  que  ve- 
nîa  sufriendo  su  cancer  durante  10  6  12  aùos,  cuyas  circunstancias  son 
contrarias  â  la  reproducciôn. 

^Despertô  la  actividad  hipergenética  la  operaciôn? 
Yo  creo  que  los  escirros  de  marcha  lenta  se  agudizan  con  la  inter« 
venciôn  quirûrgica. 

De  todos  modos,  calcular  el  tiempo  que  va  â  vivir  un  canceroso  6 
si  se  ha  de  reproducir  el  tumor  después  de  la  ablaciôn  con  los  cono* 
cimientos  actuales  en  esta  materia,  es  exponerse  â  llevar  un  solenmf* 
çimo  chasco. 
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TrcUamiento. 

La  terapéutica  del  cancer  se  dériva  de  las  dos  teorfas  que  actual- 
mente  se  disputan  la  veracidad  sobre  la  naturaleza  del  cancer.  (Los 
Iliatésiooe  y  los  localizadores). 

Los  primeros,  que  son  mâs  de  los  que  parecen,  se  f undan  en  que  el 
iirigen  der  cancer  esta  en  la  sangre  6  en  los  humores,  de  modo  que  de 
poco  servira  separar  del  organismo  infectado  un  nôdulo  porque  total- 
mente  se  reproducirâ  en  otro  punto. 

Su  argumente  principal  lo  buscan  en  las  récidivas,  hasta  el  extre- 
mo  de  asegurar  que  cuando  no  se  reproduce  un  tumor  extirpado,  nie- 
gm  que  se  trate  de  cancer. 

El  tratamiento  lo  dirigen  â  modificar  las  diatesis  con  los  alcalinos, 
el  joduro  y  el  arsénico,  cuyos  medios  no  se  que  hayan  dado  resultado 
«Âfactorio. 

Los  localistas  f  undan  sus  métodps  curativos  en  la  anatomîa  patolô- 
giet  de  las  diferentes  f ases  de  su  evoluciôn.  Aparece  un  nûcleo  de  ce- 
hltt  pavimentosasy  por  ejemplo:  se  propagan  continua  6  descontinua- 
■ente,  pero  fi  cualquier  sitio  donde  hayan  llegado,  tengan  6  no  rela- 
à6a  con  loe  tegumentos  extemos  6  internos,  glândulas,  huesos,  etcé- 
tera,  el  nôdulo  secundario  tiene  el  mismo  tipo  celular  que  el  primitivo 
6de  origen:  si  es  parenquimatoso  el  padre,  parenquiraatoeos  serfin  los 
nSdiilos  hijos  y  de  ningun  modo  se  acomodarân  las  células  â  variar  de 
fama  y  adaptarse  fi  la  morfologîa  del  sistema  invadido. 

De  este  se  deduce  que  si  separamos  el  nôdulo  primitivo  con  sus 

prokxigaciones,  no  debiera  tener  lugar  la  récidiva.  Mas  ^hay  medio  de 

hasta  dônde  Uegan  las  ramificaciones,  cuando  saltan  fi  veces 

de  tejidos  sanos  y  se  van  fi  injertar  en  ôrganos  distantes? 

En  la  actualidad  es  imposible  saberlo;  por  lo  tanto,  debemos  ope- 

nt  pronto  y  extensamente,  aquellos  tejidos  que,  aun  con  apariencia 

d»  sanos,  la  experiencîa  demuestra  que  por  ellos  se  infiltran  las  célu- 

I»  cancerosas. 

Hay  otra  dificultad:  la  de  no  ser  posible  laseparaciôn  de  tejidos  û  ôr- 
ganoB  soepechosos  en  todos  los  casos,  sin  poner  en  peligro  la  vida;  en 
€rta8  circunstancias,  la  operaciôn  es  incompleta  y  la  récidiva  segura: 
td  sooede  con  el  cfincer  del  ûterô,  estômago,  higado  y  hasta  el  recto, 
fipaaar  de  la  perfecciôn  que  ha  alcarzado  la  técnica. 

Tunbiôn  se  ha  intentado  curar  el  cancer  con  medios  locales;  los 
WÊdos  por  nosotros  son  el  clorato  de  potasa,  permanganato  de  idem, 
k  pioctanina,  el  âcido  salicîlico,  las  pulverizaciones  de  cloruro  de  eti- 
loy  las  inyecciones  anti-estreptococicas.  Estos  medios  los  hemos  em- 
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pleado  en  cânceres  superf iciales  de  la  piel  6  muoosa  y  en  los  no  ope» 
râbles. 

Con  el  clorato  solo  hemos  conseguido  disminuir  el  dolor  y  la  fet;i* 
dez  de  las  secreciones  en  los  cânceres  ulcerados  del  utero;  mas  nuzi.cifl 
hemos  visto  cicatrizar  ningnna  ulcéra  cancerosa  por  este  medio. 

El  permanganato  lo  hemos  utilizado,  con  resultado,  en  un  epitelîo- 
ma  del  ala  de  la  nariz,  en  cuyo  caso  no  habîan  conseguido  resultado 
alguno  con  las  aplicaciones  câusticas  del  cloruro  de  zinc. 

Este  enfermo  lo  sometimos  primero  al  tratamiento  de  C  e  r  n  y  ^ 
Truneoek,  6  seael  âcido  arsenioso;  con  este  medio  conseguimo^ 
cicatrizar  la  ulcéra,  mas  al  poco  tiempo  se  reprodujo,  por  lo  que  erm^ 
yamos  el  permanganato,  obteniendo  un  éxito  completo. 

La  pioctanina,  el  âcido  salicîlico  y  el  lâctico,  los  usamos  en  cân- 
ceres ulcerados  y  generalizados,  pero  tuvimos  que  suspenderlos  ense- 
guida  porque  excitaban  mâs  el  dolor. 

El  cloruro  de  etilo  lo  hemos  usado  en  dos  cânceres  de  la  mama 
reproducidos  y  ulcerados,  y  conseguîmos  cohibir  la  hemorragia  y 
calmar  los  dolores,  mas  no  interrumpiô  en  nada  su  marcha  invasora 
y  la  infecciôn  gênerai. 

Las  inyecciones  estreptocôcicas  las  hemos  usado  dos  veces,  una  en 
un  cancer  del  pêne,  reproducido  y  ulcerado;  se  modifioô  la  ulceraoiôn 
y  mejorô  el  estado  gênerai,  mas  el  enfermo  se  cansô  por  lo  doloroeas 
que  son  las  inyecciones,  y  la  otra  eu  un  scarcotna,  también  reproduci- 
do, en  que  hubo  alguna  mejoria  en  el  estado  gênerai .  Sin  embargo, 
este  medio  creo  que  actua  mâs  sobre  la  infecciôn  estreptocôcica  de  la 
ulceraciôn  que  sobre  la  neoplasia. 

El  tratamiento  de  Cernyy  Trunecek,  con,  6 sin  legrado  previo, 
mbdiflca,  y  hasta  llega  â  cicatrizar  los  cânceres  superflciales  6  ulcéras 
corrosivas,  mas  sus  efectos  no  son  duraderos.  Nosotros  hemos  tratado 
con  éxito  très  de  la  mejiila,  uno  de  las  fauces  y  dos  de  la  ôrbita,  y  sin 
resultado  los  del  labio,  utero,  recto,  uno  de  la  mejiila  y  otro  de  la 
nariz. 

También  hemos  empleado  la  quinina  al  interior,  y  en  la  actnalidad 
la  estamos  ensayando  en  dos  casos,  sin  resultados  apreciables  hasta  la 
fecha. 

Resumiendo:  los  ensayos  realizados  con  los  medios  tôpicos  son  in- 
ciertos;  no  queda  mâs  que  la  separacîon  pronta  y  compléta  de  la  neo» 
plasia. 

Los  casos  operados  en  los  cuatro  aiios  clasificados  por  regiones, 
son: 

Labio  superior,  uno;  sin  reproduciôn. 
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Labio  inferîor,  trece;  reproduoido  uno  â  los  6  raeses;  y  otro  inope- 
Me  con  infartos  en  el  cuello  y  fenômeaos  générales. 
De  la  mejilla,  seis;  dos  operados  sin  reproduciôn,  très  tratados  por 
b1  método  de  Czerny  y  Trunecek  y  uno  no  opérable. 

De  la  région  palpebral,  cinco;  très  de  los  p&rpados  tratados  con 
gsdto  por  el  método  de  Czerny  y  Trunecek  y  los  dos  restantes  muy 
extensoB,  sin  resultado. 

De  la  boca,  très;  dos  del  suelo  inopérables  y  uno  de  la  enoîa  ope- 
rade  sin  reproduciôn  hace  13  meses. 
De  la  faringe,  uno;  inopérable. 

De  la  parte  latéral  del  cuello,  uno;  con  infartos  ganglionares  ope- 
Tadolin  reproduciôn  hace  13  meses. 

De  la  nariz,  dos;  uno  operado  con  rinoplastia  sin  reproducciôn  y 
otrocurado  con  permanganato  potasico. 
De  la  lengua,  uno;  no  opérable. 

De  la  marna,  veinte  y  ocho;  de  ellos  se  han  operado  19,  y  se  repro- 
dcjo  con  4.  De  ellos  imo  en  el  hîgado  y  3  en  la  axila,  en  una  se  repi- 
tié la  operaoiôn.  Las  reproduciones  se  veriflcaron  3  antes  del  aûo  de 
operados  y  una  después  de  este  tlempo. 

No  se  operaron  9,  de  los  cuales  2  eràn  reproducciones,  6  inopérables 
J  xaoL  que  se  operô  en  Madrid. 
Del  antebrazo,  una;  operado  sin  reproduciôn. 
Del  utero,  quince;  todos  ellos  inopérables  excepto  uno  que  opera- 
nm  en  Madrid  y  se  reprodujo  â  los  6  meses. 
De  la  vagina,  très;  inopérables. 
De  la  vulva,  dos;  idem. 
De  la  uretra,  uno;  inopérable  por  propagaciôn  â  la  vagina  y  vo- 

Del  recto,  cuatro;  inopérables  très;  operado  uno  que  se  reprodujo 
ik»  5  meses,  le  volvieron  â  operar  2  veces  en  4  meses,  falleciendo  â 
Jo8  2  meses  de  la  ûltima  operaciôn. 

Del  estômago,  cinco;  estaban  en  perîodo  caquéctico. 

De  los  intestinos,  cinco;*îdem. 

Del  hîgado,  uno;  îdem. 

Del  pêne,  dos;  sin  reproducciôn,  uno  de  ellos  lleva  20  meses. 

Del  testîculo,  uno;  inopérable. 

Gèmo  pued?  observarse  en  la  relaciôn  que  antecede,  los  enfermos 
ûfm  el  cânoer  en  la  cara,  cuello  ô  marnas,  acuden  al  médico  en  época 
«partmia,  mientras  que  los  del  utero  por  la  propiedad  de  ser  indo- 
lentes en  el  principio,  no  se  presentan  hasta  que  no  estân  ulcerados, 
fliendo  la  operaciôn  en  estas  circunstancias  muy  desventajosa. 
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Si  se  pudisra  deducir  de  nuestra  estadîstioa  la  curabilidad  del  ofin- 
cer  por  la  operaoiôn,  podrîamos  asegurar  que  el  cancer  os  local  y  cu- 
rable con  las  intervenciones  quirûrgicas,  puesto  que  las  reproduccio* 
nés  son  escasas  excepto  en  el  recto. 

Disciission 

Dr.  SAGARRA  (Valladolid):  Considéra  que  entre  las  causas  pre- 
disponentes  del  cancer  hay  que  seôalar  â  mas  de  la  herencia  del  artri- 
tismo  y  del  traumatismo  lo  que  puede  calificarse  de  salud  perfeota* 
Con  efectOy  manifiesta  el  Sr.  Sagarra  que  lo  que  le  ha  llamado  la 
atenciôn  en  los  numerosos  casos  de  cânceres  operados  por  él  ha  sido 
la  historia  de  los  enfermos  portadores  de  tan  terrible  dolencia,  lo» 
cuales  con  una  rara  unanimidad  indican  que  anteriormente  fi  su  pade- 
cimiento  no  han  padecido  nada. 


RELACIÛN  DE  LAS  INVESTIGAclONES  SOBRE  EL  CANCER 

EN  ESPARA 

par  Mr.  HANS  LEYDEN  (Barlin). 
PROLOGO 

Este  es  el  primer  trabajo  colectivo  de  medicîna  publicado  en  Espa- 
ôa  con  sujecion  â  un  plan  metôdico  y  con  él  va  inclufda  la  recopi- 
laciôn  minuciosa  do  datos  sobre  el  cancer,  necesaria  para  la  pubjicidad» 
La  idea  f undamontal  pertenece  al  seûor  Présidente  del  Comité  para  la 
investîgaciôn  djl  cancer;  consejero  secreto  de  Sanidad  del  Estado  y 
catedrâtîco  do  la  Universidad  do  Berlin  Dr.  E.  V.  Leyden. 

El  Excmo.  Sr.  V.  Radowitz,  embajador  del  imperio  alemân  en 
Madrid,  ha  sido  la  piedra  angular  del  edificio,  porque  con  sus  activas 
gestiones  ya  personales,  ya  por  escrito,  cerca  de  las  autoridades  es- 
paftolas  y  personalidades  compétentes  del  pais  me  ha  facilitadoy  sîm- 
plificado  grandement©  mi  trabajo.  El  entonces  Director  gênerai  de 
Sanidad  del  Reino,  Excmo.  Sr.  D.  Angel  Pulido  Fernâudez,  ha 
puesto  â  mi  disposicion  su  clara  inteligencia,  su  gran  voluntad  y  sa 
exceso  de  colo,  tomando  sobre  si  buana  parte  de  trabajo,  que  de  esta 
manera  ha  resultado  mâs  râpidamente  desenvuelto.  Y  sobre  todo  por 
haber  aceptado  el  cuestionario  modelo  para  la  unificaciôn  intemaoio- 
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nal  de  Io6  trabajos  de  investigaciôn  del  cancer,  propuesto  por  la  Go- 
mifiiôn  alemana  en  15  de  Octubre  de  1900. 

Los  Ministerios  de  la  Guerra  y  de  Marina  han  participado  del  tra- 
bajo  y  oon  una  amabilidad  que  yo  estimo,  ordeneron  â  los  médicos  de 
sus  departamentos  la  remisiôn  de  cuantos  datos  tuvieren. 

La  invitaciôn  heoha  por  la  Gaceta  de  Madrid  en  25  de  Julio  de 
1902  (1),  para  la  recopllaciôn  de  datos  sobre  el  cancer,  ha  fîjado  la  fe- 
cha  del  1.**  de  Septiembre  de  1902,  para  extinciôn  del  plazo  6  période 
de  remisiôn  de  datos.  La  invitaciôn  ha  tenido  eco,  ha  repercutido  en 
Tarioe  periôdicos  de  gran  circuiaciôn  de  Madrid,  que  han  interesado 
eon  su  publioidad  â  mayor  numéro  (2).  La  Comisiôn  enoargàda  de  la 
clasificaciôn  de  los  materiales  recogidos,  estuvo  compuesta  por  los 
seilores  D.  Juan  Bravo  y  Coronado,  cirujano  dei  Hospital  Gene- 
ral; D.  Eulogio  Cervera,  miembro  de  la  Real  Âcademia  de  Medici- 
na  y  cirujano  del  Instituto  Rubio;  D.  Ramôn  Jiménez,  catedrâtico 
de  operaciones  y  Anatomîa  Topogrâf ica  de  la  Facultad  de  Medioina  y 
miembro  de  la  Real  Academia  de  Medicina,  y  D.  José  Ustâriz,  miem- 
bro de  la  Real  Academia  de  Medicina  y  Dîrector  facultativo  del  Hos- 
pital de  la  Princesa,  en  union  todos  del  Dr.  alemân  Hans  Leyden. 
Y  en  10  de  Octubre  de  1902,  constituîdos  todos  en  sesiôn,  he  re- 
onido  los  materiales  recogidos  y  he  comenzado  la  clasificaciôn  de  ellos 
hasta  sacar  las  deducciones  précisas  para  la  publicidad,  previa  déci- 
sion de  los  seùores  Comisionados  que  me  honraron  con  el  encargo.  El 
Directorio  del  Comité  de  trabajos  sobre  el  cancer  en  Berlin,  ha  tomado 
el  acaerdo  de  manifestarles  su  viva  sîmpatîa,  y  especialmente  lo  ha 
ado  el  merecido  acuerdo  por  el  Director  de  las  estadîsticas  de  la  ciu  • 
dad de  Berlin,  catedrâtico  Sr.  Dr.  E.  Hirschberg,  que  ha  hecho 
las  estadîsticas  sobre  investigaciones  alemanas  del  cancer  (3),  y  me  ha 
iàcilitado  las  tablas  aue  el  Instituto  ostadîstico  de  Berlin  tiene  hechas 
por disposiciôn  del  Sr.  Hirschberg. 

(1)    Esta  invitaciôn  hecha  por  la  Qaceta  de  Madrid,  esta  reproducida  inté- 
gra «nia  p4g.  587. 

v2)    Dod  periôdicos  han  poblicado  artlcnlos  refetentes  k  las  investigaciones 
fSAiOD  oopiados  en  ]a  pâg.  589. 

(3)   Berioht  ttber  di«  vom  Komitoe  fUr  Krebsforschung  am  16  Oktober  liKX) 
vhobene  SAinnielforschang. 

Heraasgpgeben  von  dem  Vorstand. 
Prof.  Dr.  E.  V.  Leyden;  Prof.  Dr.  Kirchner;  Dr.  WotzdoTff . 
6eh.  Med.Bat  Geh.  Ober-Med.-Rat         Reg-Ratim  Kaiaesl. 

vttoïKilMiBamt. 
^ertitsender  stellvertretonde  Versitzende, 

Prof.  D.  V.  Hansemann  Brof.  D.  Georfi^e  Meyer. 

SchaUmeister  General  sekret&r. 

Jena,  Yerlag  von  Gustav  Fischer  lt)02. 
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Consîderando  oomo  primer  traba  jo  ô  ensayo  sobre  la  materia  en    ■ 
Espaûa,  este  que  yo  présente,  no  tiene  la  pretensiôn,  ni  quiere  tener-    ; 
la,  de  ser  una  obra  perfecta,  sino  la  prueba  del  interés  con  el  cual  un 
modesto  miembro,  de  los  muchos  que  componen  la  Comisiôn  Intema- 
cional  de  ivestigaciones  sobre  el  cancer,  ha  tomado  la  obra. 

Solamente  al  oonsiderar  la  labor  que  supone,  en  Espaûa,  un  traba- 
jo  de  esta  nat'uraleza,  la  deducciôn  de  la  proporcionalidad  de  casos  por 
provincias  espafïolas,  en  algunos,  seguidos  hasta  por  familias,  se  corn- 
prenden  bien,  las  dificultades  que  han  debido  allfuiarse  y  la  perseve- 
rancia  que  se  ha  empleado  para  dar  este  paso  de  frente.  La  comisiôn 
misma  ha  manifestado  lo  difîcîl  y  arduo  de  la  tarea,  que  por  primera 
vez  se  ha  emprendido  y  ha  hecho  observar  la  necesidad  de  repetir  la 
investigaciôn  para  poder  prof  undizar  mâs.  Por  esto,  repito,  que  este  . 
traba  jo  es  la  expresion  de  lo  que  he  podido  hacer. 

Este  valiente  trabajo,  llevado  a  cabo  con  gran  celo  por  muchos 
hombres  de  las  distintas  comisiones,  ha  sido  hecho  en  conjunto  con 
arreglo  a  modelo  ûnîco  y  ha  resultado  una  agiomeraciôn  de  esfuerzos 
persévérantes  puestos  a  merced  de  una  nobilîsima  idea  résultante  her- 
mosa,  de  la  adquisiciôn  de  tan  ricos  y  variados  materiales.  Para  todos 
los  que  han  contribuido  con  su  voluntad  y  con  su  trabajo,  son  las  ex 
presionos  de  gratitud  que  yo  desde  aquî  les  envîo  y  especialmente  a 
los  médicos,  cuyo  concurso  ha  sido  mâs  eficaz.  Quiero  dar  las  gracias 
antes  de  terminar,  al  Médico  1.°  de  Sanidad  Milîtar  quien  me  ha  ayu- 
dodo  en  la  redacciôn  espaôola  del  trabajo,  y  también  al  Secretario  Ge- 
neral del  Comité  de  Berlin  de  investigaciones  sobre  el  cancer,  Cate- 
drâtico  Dr.  Jorge  Meyer,  que  con  sus  muchos  y  valîosos  consejos 
me  ha  guiado  en  el  transcurso  del  trabajo. 

El  miembro  de  la  Comisiôn,  encargado,  y  antiguo  médico  de  la 
Embajada  Impérial  de  Alemania  en  Madrid. 
Dr.  med.  Hans  Leyden. 

I.     Iniciaciôn  de  la  idea  y  modo  de  d^sarrollaraej  ctiestionario,  suelt^jS 
y  arUciUos  de  los  periôdicos  y  resultados  générales. 

En  la  pmmavera  del  aùo  1902  tomaron  impulse  en  Espaûa  los  tra 
bajos  sobre  el  cancer,  con  arreglo  al  modelo  alemân,  por  apoyar  la 
idea  las  autoridades  y  personalidades  compétentes  espaûolas.  El  enton- 
ces  Director  General  de  Sanidad,  D.  Angol  Pulido  Fernândez,  ha 
redactado  una  circular,  la  ha  llevado  a  la  Gaceta  de  Madrid,  acompa- 
ûada  de  las  ordenes  que  requerîa  su prâctica,  sujeta siempre almodelo 
del  cuestîonario  alemân  que  aquî  se  copia  inmediatamente.  La  circular 
^ba  dirigida  a  los  Gobernadores  de  Provincîa  y  daba  las  instrucoiones 
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neoesarias  para  Iob  médiocs,  haciendo  extensiva  la  invitaciôn  â  los  Mi- 
nistorioB  de  la  Guerra  y  de  Marina,  para  sus  médicos  respectivos. 

Hé  aqui  Integra  la  oircular.  Gaceta  de  Madrid,  viemes  25  de  Julio 
^1902. 


MISISTERIO  DE  U  GOBEMACION 

DIRECCION    GENERAL   DE    SANIDAD 
Cùratkir  sobre  el  cancer. 


Alemania,  ouyoe  adelantos  cientfficos  en  gênerai,  y  médicos  con 
«specialidady  tanto  honran  y  benefician  â  loe  destinos  de  |la  huraani- 
àd,  ha  emprendido  una  série  metôdica  de  estudios  sobre  el  cancer, 
k»  coaies,  después  de  realizados  en  su  terri torio  nacional,  procura 
atoder  S  otras  naciones,  llamando  de  este  modo  â  los  pueblos  cultos 
lieumplimientode  una  obra  colectiva  de  adelanto  médico,  y  de  es- 
liifiRo  por  conseguir  cuanto  antes  el  conooimiento  y  la  ouraciôn  de 
tBi  terrible  y  frecuente  enf ermedad. 

Cwi  este  motivo,  el  Dr.  Hans  Leyden,  Médico  de  la  Embajada 
Amana  en  Madrid,  ha  solicitado  el  concurso  de  la  Direcciôn  General 
deSanidad  de  Espaôa,  que  esta  muy  gustosa  le  presta,  para  obtener 
delaclasemédica  espaûola  una  informacîôn  que  responda  al  Cues- 
*  twnario  siguiente,  al  que  los  Profesores  Médicos  se  se^virân  contestar, 
«dvirtîendo. 

t*  Que  se  deben  refe-ir  al  enfermo  6  enfermos  que  traten  en  un 
Adeterminado,  que  sera  el  1.**  de  Saptîembre  del  aùo  actual. 

Para  los  que  no  hubieren  recibido  hoja,  6  podido  hacer  la  informa- 
^  con  relaoiôn  â  este  dîa,  se  fijarân  en  otro  mâs  avanzado:  el  1.®  de 
Octubre. 

2.'  Que  las  contestaciones  serân  brèves  y  lo  mâs  précisas  y  claras 
poBibles. 

3.*  Que  se  destinarâ  una  hoja  â  cada  enfermo,  para  lo  cual  los  pro- 
feBorea  podrân  pedîr  â  esta  Direcciôn  las  que  necesiten. 

*.•  Que  los  médicos  de  hospitales  donde  hubiese  casos  abundantes, 
•nneraran  los  que  tengan  en  ims  respectivas  hojas. 

R*  Que  las  respuestas  todas  se  dirigirân  â  esta  Direcciôn  gênerai. 

Rira  estudiar  esta  informaciôn  se  constituye  en  Madrid  una  Comi- 
.*B,compue8tadeunCate(irâtico  de  Cirujîa,  D.  Ramôn  Jlménez; 
taeimjano  del  Hospital  gênerai,  D.  Juan  Bravo  y  Coronado;  uno 
UHospltal  de  la  Prinoesa,  D.  José  Us  târ iz,  y  imo  del  Instituto Ru- 
•*>iD.  Eulogio  Cervera,  quienes,  de  acuerdo  y  en  union  con  el 
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Profesor  alemân  doctor  H  ans  Leyden,  recogerfin  la  informaoiôn  f 
sacaran  de  ella  el  estudio  y  las  conclusiones  que  se  deban  aportar  &  Û 
obra  que  realiza  la  medîcîna  alemana. 

La  Direcciôn  gênerai  de  Sanidad  invoca  el  entusiasmo  cientîfioo  f 
los  sentimientos  humanitarios  de  la  clase  médioa  espaùola,  para  qw 
responda  cumplidamente  à  la  invitaciôn  que  se  le  bace,  y  confia  en 
que,  por  lo  gênerai  y  ordenado  de  la  respuesta  que  dé,  podrâ  ofreoer 
â  Alemania,  y  oon  ella  al  mundo  todo,  un  testimonio  plausible  de  sa 
cultura  y  su  buena  organizaciôn  profesional,  como  ya  le  ofreoiô  haoa 
meses  con  motivo  de  otro  Cuestlonario  que  formulé  el  Ateneo  de  Ma* 
drid,  en  el  cual  le  interesamos  desde  la  Gaceta,  y  donde  porel  numéro 
y  la  calidad  de  las  respuestas  que  enviô  dioha  olase,  ha  mereoido  el 
concepto  de  ser  la  mas  intelectual,  estudiosa  y  dispuesta  de  la  naciôii 
espaôola. 

Los  Colegios  médicos,  â  quienes  recomendâbamos  poco  ha  funoio- 
nes  de  esta  indole,  deben  mirar  con  singular  interés  la  informaciôn 
deseada,  y  â  su  celo  confiâmes  prîncipalmente  el  éxito  de  la  empreea* 

Dios  guarde  â  V.  S.  muchos  aûos. 

Madrid,  23  de  Julio  de  1902.— El  Dh-ector  gênerai,  A.  Pulido.— Se- 
nor  Gobernador  civil  de  la  provincia  de... 

Cuestionario  que  se  cita. 

Provincia  de 
Cuestionario  sobre  el  cancer. 
Formulado  en  1.°  de  Septiembre  de  1902. 
Médico  que  asiste  al  enferme  i 
Pueblo  Nombre  y  apellido  del  enfermo 

Edad  Sexo 

Profesiôn  Estado  Domicilie 

^Cuândo  se  presentaron  los  primeros  sîntomas? 

gEn  virtud  de  que  sîntomas  se  hizo  el  diagnôstico? 

^En  que  ôrgano  apareciô  primero? 

^Qué  ôrganos  fueron  invadidos  después? 

gLos  padres  ô  abuelos  del  enfermo  han  padeoido  el  cancer,  y  en 
que  ôrganos? 

Se  han  presentado  otros  casos  en  la  mîsma  vivîenda  6  en  la  veoin- 
dad:  cuândo  y  dônde. 

^Hay  motivos  para  sospechar  infecciôn  6  contagio,  y  cuâles  son  es- 
tes motives? 
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jQaé  antécédentes  tiene  el  enfermo  respeoto  a  traumatismos,  al- 
«>holifflno,  sîfiliSy  abuso  del  tabaco  û  otras  causas  de  importanoiaf 
^nde  ha  vivido  el  enfermo  en  los  ûltimos  cinco  aiioe? 
Obeervaciones: 

Provincia  Pueblo. 

Dia        de  de  1902. 

Firma  del  Médico. 
(Gaeeia  del  25  de  Julio  de  1902). 

Qoiero  copiar  â  oontinuaciôn,  dos  notioias  publicadas  por  periô- 
diooB  diarios  para  dar  publicidad  â  estas  investigaciones  y  elucidarlas: 

1).—^/  Libéral.  Madrid,  Sabado  26  de  Julio  de  1902,  decîa: 

Investigaciones  sobre  el  cancer. 

La  Gaeeia  de  ayer  publica  una  cîrcular  de  la  Direcciôn  gênerai  de 

Sinidady  dirigida  â  todos  los  médioos  de  Espaiia,  por  conducto  de  los 

Oolegios  MédicoSy  para  que  aquellos  de  los  primeros  que  tengan  en 

I    tntamiento  enfermos  cancerosos,  respondan  al  cuestionario  que  tras 

i    de  la  misma  circular  se  inserta. 

Este  cuestionario  es  exactamente  igual  al  que  sirviô  â  Âlemania 
para  hacer  la  investigaciôn  nacional  del  15  de  Octubre  dô  1900,  y  tie- 
wporobjeto  acudlr  con  los  informes  de  la  naciôn  espaûola,  âilus- 
trar  el  magno  problema  cientîf ico  y  humanitario,  que  ha  emprendido 
conbase  amplia  tan  sabia  naciôn,  y  para  el  cual  ha  solicitado  el  con- 
cureode  nuestro  pais,  por  intermedio  del  Dr.  Hans  Leyden,  médico 
de  la  emba  jada  de  Âlemania.  en  Madrid. 

En  esta  circular  se  explica  el  pensamiento  y  se  nombra,  para  reali-. 
ar  la  informaciôn  espaûola,  una  Comisiôn  compuesta  de  los  Doctores 
Hans  Leyden,  D.  RamônJiménez,  catedratico  de  Cirugîa; 
DonEulogio  Cervera,  cirujano  jefe  del  Instituto  Rubio;  Don 
José  Ustâriz;  decano  y  cirujano  del  Hospital  de  la  Princesa,  y  Don 
JuanBravo,  cirujano  del  Ilospital  Provincial. 

La  fecha  â  que  se  ha  de  someter  el  registro  de  la  observaciôn  clî- 
niea,  es  el  dîa  1.^  de  Septiembre  del  aùo  actual,  y  para  los  médicos 
qœ  no  hubiesen  recibido  hojas  de  contestaciôn  antes  de  este  dia,  se 
sedala  la  de  1.**  de  Octubre. 

Todos  los  médicos  espaùoles  pueden  pedir  hojas  â  la  Direcciôn  ge- 
aenl  de  Sanidad. 

2). — El  ImpardaL — Madrid,  Lunes  29  de  Septiempre  de  1902,  dijo: 
Por  primera  vez  se  esta  realizando  en  Espaàa  una  investigaciôn 
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cîentîfîca  aceroa  ciel  cancer,  con  la  cooperaciôn  de  tmgran  numéro  ( 
médicos  de  Madrid  y  de  provincias. 

Este  procedimi<=^nto,  muy  en  boga  en  Alemanîa,  donde  se  ha  reca- 
rrîdo  al  «Sammelforschung»  para  estudiar  la  grippe,  la  tuberculosiSp 
el  ciineer  niiaino  j  otras  varias  afecciones,  consiste  en  dirigir  â  todos 
los  médicos  del  paîs  un  cuestionario  acerca  del  asunto  que  se  prétende 
îlustrar,  rogândolesqueledevuelvan  contestado  dentro  delplazo  que 
se  fija. 

En  Espana  se  ha  tendido  a  esclarecer  principalmente  las  condicio- 
nés  en  que  esta  enfermedad  aparece,  para  decidir  ni  la  herencia  ô  el 
coïxta^no  juegan  algûn  papel  en  la  difusiôn  del  cancer,  y  cuâles  son  las 
causas  a  que  con  mas  f reçue ncia  pnede  ser  atribuîdo*  Hasta  la  fecha 
se  lian  recibido  en  la  Direcoiun  de  Sanidad  mas  de  cuatrocientas  con- 
testaciones,  y  es  de  suponor  que  a  primeros  del  mes  prôxirao  Uegnrén 
â  mil.  No  son  mnchas  estas  rt?Bpuestas  teniendo  en  cuenta  que  es  muy 
superior  6.  osa  cifra  el  numéro  de  médicos  exîstentes  en  Espana,  pero 
sîendo  este  el  primer  ensayo  de  un  «Samnielforschung»  espanol,  sus 
resultados  son  muy  satisfactorîos. 

En  Alemania  é  Inglaterra  preocupa  la  cuestiôn  igualmente,  y  es 
objeto  de  preferente  atenciôn  por  parte  de  los  médicos.  Constante- 
mente— me  dccîa  dîas  pasados  el  ilnstrado  catedrâtîco  de  la  Central 
Dr*  Jiménez — estamos  viendo  casos  que  contradicea  las  doctrines  clâ- 
sicas  acerca  do  las  causas  del  cdncer  y  de  las  condiciones  que  favore- 
cen  su  apaiMcion.  Todo  este  importante  eapîtulo  de  la  ciencia  esta  por 
hacer. 


I 


Cifras  de  Espana: 


18.607.674  de  habitantes. 


El  numéro  de  sus  médicos  Uega  â  ser  aproxîmadamente 
20.000  matrîculados, 

Por  el  numéro  de  cuestionarios  recibidos  se  puede  ver  que  la  pra- 
porcîôn  résultante  no  es  regular,  como  lo  comprueban  los  slguîentes 
datos: 


Cuestionarios  con  resultado  negativo 294 

Cuestionarios  con  resultado  positive 298 

Total .,...      592 
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(Dos  provincias,  Almerîa  con  359.013  habitantes  y  Zamora  con 
275.545  habitantes,  no  han  enviado  datos.) 

No  ha  dejado  de  tener  inf  luenoia  sobre  el  poco  considérable  numéro 

derespuestas  recibidas,  el  término  fijado  para  la  recopilaciôn  de  los 

dstOB,  poco  favorable,  porque  era  precisamente  la  época  en  que  reina- 

ba  oon  toda  su  fuerza  el  verano  en  Espaiia.  Por  esto,  pues,  resultan 

m  apariencia  poco  abundantes  los  datos.  Por ,  esta  misma  causa  quizâ 

sehânrecibidosolamente  veinte  contestaciones  de  los  hospitales  in- 

dnyendo  en  allas  très  de  los  militares.  Barcelona,  1  (resultado  nega- 

tiTO);  Gerona,  8;  Logroôo,  4;  Pamplona,  1;  Oviedo,  2,  y  Zaragoza,  1. 

Aprovecho  la  ocasiôn  de  seûalar  que  si  acaso  por  indiferentismo 

fropio  de  los  espaûoles  se  han  sustraîdo  casos,  ha  sido  seguramente 

porocultaciôn  de  los  pacîentes,  quienes  solo  en  ûltimo  extremo  dan 

enenta  â  los  médicos,  6  acuden  a  ellos. 

To  oomprendo  que  una  mfiquina  nueva  de  complicados  engrana jes 
jimmerosas  ruedas  necesita  para  funcionar  un  poco  de  uso  para  que 
d ajuste  sea  completo  y  los  engranes  correspondan  entre  si.  Razones 
qiieno  se  han  escapado  al  juicio  de  la  Comisiôn  misma  al  manifestar 
«peaUo  repitiendo  el  cuestionario  podîa  obtenerse  un  trabajo  acaba- 
i(^  Lob  médicos  del  Ck)legio  de  Gerona,  que  han  trabajado  mancomu- 
iiidaysolidariamente,  han  impreso  una  buena  marcha  y  han  hecho 
va  trabajo  completo  como  se  ve  por  la  adjunta  tabla. 
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TABLA  DEL  RESULTADO  DE  LAS  INVESTI0A0I0NE8    SOBRE  EL  OInCBR 

EN  LA  PROVINCIA  DE  QEEONA  (299.287  HABITANTES)  j 

(Presentado  par  el  Golegio  de  Médicos  de  la  pravincia). 


Numéro  de  médioos  de  la  provincia...    194 
CuestionarioB  con  casos  de  cancer.  .  .      56  j 
CuestionarioB  con  resultado  negativo.    156  \ 


212 


Partido  Jndioial. 

DatoB 
positivos. 

Datns 
négatives. 

N&mera 
de  médioos. 

Abatendona 

Fifirueras 

6 

16 

8 

6 

1 
11 

39 

38 

25 

14 

14     • 

26 

46 
50 
32 
18 
15 
33 

Gerona  ••.••• 

1 

LaBîsbal 

Olot 

PuîfiTcerdâ 

Santa  Coloma 

— 

Hoepital  de  Gerona. 

48 
8 

156 

» 

194 
lkttui4«  1 

1 

Resultado 

56 

156 

193 

1 

Total 

212 

li 

)4 

Los  cuestionarios  han  sido  devueltos,  escritos  con  letra  inteligible 
y  con  précisa?  contestaoiones  â  todos  los  extremos.  T  asî  la  estadistica 
de  esta  provincia  ha  sido  facilîsima  de  hacer. 

El  que  ha  hecho  el  présente  trabajo  ha  tenido  que  traduoir  prime- 
ro  al  alemân  los  matériales  aportados,  y  con  este  nuevo  examen  de  los 
datos  ha  adquirido  la  certidumbre  de  la  exactitud  de  los  mismos.  To- 
dos ellos  estân  cuidadosamente  analizados  y  los  diagnôstioos  son  exao- 
tos  y  lôgicos,  aunque  se  observe  en  ellos  escasez  de  dat03  miorogrfifi- 
cos.  Todo  el  caudal  de  datos  es  verîdico  y  su  autenticidad  puede  oom- 
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probarse,  por  lo  que  el  valor  de  las  tablas  es  indiscutiblemente  mayor. 
Es  partioalannente  digno  de  atenoiôn  (y  ello  comprobarfi  lo  que  yo 
antes  dije  a  propôeito  de  la  exactitud  de  los  datos),  que  en  un  caso,  el 
médico  que  contesta  al  cuestionario,  esta  enfermo  de  cancer  del  labio, 
y  hace  notar  en  el  cuestionario  el  hecho  de  ser  el  paciente  un  empe- 
denddo  fumador  de  cigarrillos. 

Del  total  de  cuestionarios  son:  31  de  médicos  militares,  y  de  este 
numéro  30  son  contestados  con  datos  négatives,  y  sôlu  uno^existe  con 
dato  positivo.  Hay  que  anotar  que  de  los  31  cuestionarios  très  perte- 
Dooen  fi  loB  hospitales  del  ejército  de  mar  y  tierra.  De  elloe,  uno  del 
hoBpital  militar  de  Figueras  (provinoia  de  Gerona),  otro  al  de  Lérida, 
yel  tercero  en  el  Ferrol  (provincia  de  La  Coruùa),  en  el  hospital  de  la 
Marina,  que  ha  motivado  el  ûnico  cuestionario  positive  que  reoibî  del 
ejército. 

Yo  presento  algunos  datos  que  me  he  proporcionado  de  los  centres 
deeaUiUstica  acerca  de  la  mortalidad  del  cancer  en  Espaûa,  en  época 
tntorior  al  de  la  redacciôn  del  cuestionario;  entre  aquellos  y  los  que 
haproducido  este,  no  puede  hacerse  comparaciôn,  porque  los  que  he 
recogido  no  son  tan  complètes. 

Del  movimiento  anual  de  la  poblaciôn  de  Espaiia,  he  tornade  los 
datos  de  la  mortalidad  por  cancer  en  el  aûe  de  1900.  (1) 


(1)  Ifînisterio  de  iDstmcoiôn  Publies  y  Bellas  A  ries. 
ttiMu6ii  gênerai  del  Institiito  Geogrâfioo  y  Estadistico. 
Xorimiento  annal  de  la  poblaciôn  de  Espafia.  Afio  1900. 
A^goada  parte.~Madrid  1901. 
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(Los  datoB  de  la  poblaciôn  por  habitantes,  son  del  aûo  posterior  al 
de  la  estadîstica  de  mortalidad.  Paralaproporcionalidad  del  tantopor 
ciento»  no  importa  gran  cosa  que  hubiera  en  la  provincia  6  en  el  rei- 
no  algtinos  habitantes  mâs  6  menos,  puesto  que  la  variaciôn  no  podîa 
ser  grande.  Pero  bueno  es  que  yo  lo  diga  para  que  no  pase  de3aper- 
cibido.) 

La  suma  total  de  muertos  en  el  aùo  de  1900,  fué  de  536.716,  (varo- 
nes  274.369,  hembras  262.347).  De  estos,  murieron  de  cancer,  7.294, 
hembras  4.122).  La  mortalidad  del  cancer,  en  relaciôn  con  el  numéro 
de  habitantes  de  Espaùa,  era  de  0,039  ®/o,  y  la  proporciôn  entre  las 
distintas  causas  de  mortalidad  y  el  cancer,  estaba  de  1,35  7o> 

La  mortalidad  mayor  corresponde  à  la  provincia  de  Burgos,  con 
0,068  ®/o.  La  mînima  corresponde  â  la  provincia  de  Oviedo,con  0,021  X- 

En  la  tabla  que  presento  de  estadîstica  del  cancer  por  las  capita- 
les de  provincias,  figuran  las  proporciones  de  mortalidad  deducidas 
de  dos  aûos  seguidos,  pero  con  la  particularidad  dé  que  la  del  aûo 
de  1901  (1)  lleva  incluîdo  en  la  casilla  del  cancer,  loe  llamados  tumo- 
res  malignos. 


(1)  Ministerio  de  la  GoberDaciôn . — Direcciôn  gênerai  de  Sanidad. — Resn- 
men  de  las  fanciones  y  nacimientos  ocurridos  en  las  capitales  de  provinoia  de 
Espafia  durante  el  a&o  de  1902.— Madrid,  1902. 
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Cueationarios  de  resultado  negaiivo. 

294  cuestionarios  son  de  resultado  ne^ativo,  casi  los  mismos  en 
numéro  que  loe  de  resultado  positivo,  y  puede  pensarse  examinândo- 
ios,  que  hay  regiones  donde  no  existe  el  cancer.  Pero  completando  el 
examen,  se  encuentran  contradicclones  manîf lestas  entre  los  datoe  de 
algimas  provlnclas,  pues  mlentras  en  unos  cuestionarios  se  dloe  que 
no  existe  el  cancer,  ô  que  no  es  conocldo,  en  otros  de  la  mlsma  pro- 
Tincia  se  prueba  su  presencla.  Este  resultado  qulero  atrlbulrlo  fi  ca- 
ractères especîales  de  raza  de  los  dlstlntos  pueblos  que  han  pasado  por 
Espafia  y  que  pueden  haber  dejado  partîcidares  caractères  fljados  als- 
ladamente  y  enclavados  en  la  provlncia  6  région,  lo  mismo  que  en 
épocas  de  cambios  de  domînaciôn,  eran  dispersados  y  disueltos  los 
anteriores  por  los  posteriores.  Por  ejemplo,  el  distrito  de  cSiles»  en 
la  provlncia  de  Jaen,  no  registra  ningûn  caso  de  cancer,  por  ser  des- 
eonocido,  y  lo  mismo  sucede  en  las  regiones  montaûosas  de  la  provln- 
cia de  Leôn.  En  las  Islas  Canarias,  que  tienen  un  tanto  por  ciento  de 
mortalidad  por  habitante,  muy  pequeùo,  de  0.Q29  7o  solamente,  no 
existe  tampoco  el  cfincer,  segûn  se  desprende  de  las  ocho  contestacio- 
née  qae  presento  de  médicos  militares. 

&  asf  mismo  importante,  que  en  el  presidio  de  cCeuta»,  cuya  co- 
lenia  de  penados  es  numerosa,  no  existe  tampoco  ningîin  caso  de  can- 
eer,  como  puede  verse  por  las  diez  contestaciones  que  he  reclbido. 

Seùalo  ei  caso  curioso  de  Escalona,  pueblo  de  la  provlncia  de  Se- 
govia.  con  mil  habitantes,  donde  no  existe  el  cancer  en  el  aûo  del  cues- 
tionario,  y  desde  Enero  de  1892,  hasta  ûltimos  de  Diciembne  de  1901, 
aehanregistrado  cinco  casos  de  mortalidad  por  cancer,  clasificados 
en  esta  forma: 

Hombres  2,  cancer  del  estômago. 

Mujeres  3,  cancer  de  la  mâma,  del  utero  y  del  estômago. 


CUESTIONARIOS  CON   RESULTADO  POSITIVO« 

Disiribuciôn  geogràfica. 

De  los  298  cuestionarios  recibidos,  son  116  pertenecientes  a  los  va- 
wwBy  182  fi  las  hembras.  Estos  casos,  que  son  especialmente  seûala- 
toenlas  tablas  grandes,  Jiacen  la  distinciôn  entre  varones  y  hem- 
l*«8,y  anotan  las  diferencias  de  morbilidad,  y  en  segundo  lugar  el 
•Wo  de  elecciôn  del  cancer,  segûn  los  sexos,  con  lo  que  se  demuestra 
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la  diferencia  de  ôrganos  afectados,  segûn  sea  el  sexo  del  paciente.  He* 
notado,  y  seûalo  el  hecho,  de  que  en  15  provinoias  y  principalmente 
en  el  Norte,  es  mayor  el  numéro  de  varones  afectados  que  eL  de  las 
hembras. 

48  contestaciones,  pertenecen  a  las  capitales  de  la  provinoia  y  250* 
fi  loB  pueblos  de  las  mismas. 

Como  ya  se  dioe  antes  de  ahora,  los  datos  recibidoe  de  loe  hospita- 
les  y  de  las  grandes  ciudades  y  capitales  son  bastante  escasos,  razôn 
que  me  ha  movido  â  no  hacer  especial  relaciôn  de  ellas,  porque  las 
conclusiones  no  serîan  verdaderas.  Es  digno  de  menciôn  el  hecho  de 
que  la  poblaciôn  de  Espafia  es  môs  numerosa  en  el  campo  que  en  la 
ciudad,  razôn  que  puede  servir  bien  para  juzgar  del  mayor  numéro  de 
casos  del  cancer  en  el  campo  que  en  la  orbe;  y  como  consecuencia  de 
esto,  que  siendo  poca  la  diferencia  existente  entre  la  lucha  por  la  vida 
en  la  ciudad  y  en  el  campo,  las  diferencias  de  morbilidad  son  escasas 
por  lo  tanto.  Quizâ  en  las  grandes  ciudades  de  Espafia  de  las  cuales  no 
puedo  deducir  consecuencias,  por  las  razones  ya  apuntadas,  habrâ  mfis 
causas  de  predisposiciôn,  capaces  de  hacer  resaltar  la  diferencia  que 
existe  siempre  entre  las  grandes  poblaciones  y  los  palses  donde  estas 
estân  enclavadas. 

Âpropôsito  de  la  distribuciôn  del  cancer,  la  provincia  de  Gerona  es 
la  que  ofrece  mayor  interés,  por  la  calidad  de  los  datos  completfsimos 
que  ha  remitido  (56  positivos  y  156  negativos),  los  cuales  permiten: 
hacer  la  comparaciôn  entre  si,  que  fi  continuaciôn  seûalo  presentfin- 
dolos  aisladamente. 
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EstOB  casos  de  enfermedad  de  la  ciudad  de  Gerona,  se  componen: 


Varones . 


CIUDU> 

'1.  Estomago* 


Hembrcts, — 2*  Eatômago. 
>  L  Utero. 

»  1*  Marna. 

»  1*  Raquis. 


HOBPITAL 

Varones. — 1.  Estômago. 

»  1.  Région  temporal. 

»  1.  Re^ôn  mastoidea. 

•  1.  Faringe. 

Hemhras^ — 3.  Ojo. 
»  1,  Utero. 

De  los  casos  de  la  ciudad ,  un  solo  caso  de  cancer  de  la  marna  ha 
recaido  en  una  sol  fera* 

Por  ser  mâtî  conipleta  la  provincia  de  Gerona  en  datos,  ya  la  pon* 
go  en  las  tablas  grandes  en  primer  liigar.  En  las  demâs  provincias  no 
existe  diferoncia  notable  entre  el  numéro  de  vai'ones  afectos  de  can- 
cer. SolamentG  los  casos  de  cancer  en  mujeres  ofrece  aumento  en  las 
provincias:  de  Caceres»  13  (varones  t5);  Valladolîd,  15  (varones  2),  y 
Murcîa  que  da  16  mujeres  (varones  4), 

La  causa  del  aumento  de  morbilîdad  en  el  sexo  femenino  quizâ  sea 
que  abundaa  las  enfermedades  de  las  mamas,  del  aparato  sexual  y  del 
estômago. 

Las  comparacioîies  entre  las  tablas  de  este  trabajo  y  las  del  Inati- 
tuto  Geogrâf ico  no  pueden  hacerse  sîn  riesgo  de  incurrir  en  inexac- 
titud.     ' 

De  la  comparaciôn  con  el  cuestionario  alemâu  se  desprende  una 
relativa  ignaklad  en  gênerai  en  los  ôrganos  afectados  en  el  tante  por 
ciento,  en  la  proporcionalîdad  de  sexos,  que  para  el  masculino  lo  son; 
en  primer  lugar  el  estômago  (aparato  digestivo)  y  luego  labios^  y  enel 
sexo  femenino:  primero  las  marnas,  después  el  aparato  sexnal,  y  si  se 
aeparan  éstos,  os  también  el  estômago  el  primer  ôrgano  afectado  oomo 
en  el  hombre. 
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Para  oomprobar  estas  deduociones,  yo  presento  fi  continuaoiôn 
unos  en  frente  de  los  otros,  los  datos  espaûoles  y  los  aleiranes,  en  todo 
\o  que  se  refiere  fi  esas  particularidades  ya  mencionadas  de  ôrganos 
y  8exo: 


VARONES 

HEMBRAS 

Alemania 

EspaSa. 

Alemania 

EspaRa 

T0D08  CAS08 

4454 

59 
542 

45 
140 
498 
1821 
189 
447 
134 

57 

116 

10 

26 

8 

16 

27 
2 

1 
1 
4 

7725 

133 

64 

78 

220 

115 

1555 

323 

323 

159 

1866 
773 

1299 
125 
133 

182 

Nariz 

10 

Labios • 

2 

Ojos '. 

11 

Piel  de  la  cara  y  de  la  cabeza. . . 
Farinée .  , . . 

11 

Estômago 

23 

Hfeado 

1 

mtestino  recto 

2 

Intestines 

1 

Pêne 

Hamas 

57 

Cuello  del  utero 

19 

Cnerpo  del  utero 

23 

Ovanos  y  trompas 

2 

Vagina... 

6 

El  nûipero  de  casos  del  cancer  de  los  ojos  es  mayor  en  Espaôa 
(proporcionalmente)  que  en  Alemania,  y  yo  deduzco  que  acaso  tenga 
ïelaciôn  con  esto  el  mayor  numéro  de  enf ermedades  oculares. 

Los  casos  del  cancer  de  f aringe  no  existen  en  las  tablas  espafiolas, 
ycreo  yo  que  acaso  por  haber  acudido  muy  tarde  los  enfermos  al  mé- 
fico,  fuera  ya  cancer  del  estômago  al  tiempo  de  hacer  el  diagnôstioo, 
yquedaran  englobadas  en  esa  dominaciôn  las  dos  localizaciones. 

Uarcado  interés  ofrecen  las  contestaciones  de  médicos  de  determi- 
wdas  r^ones  de  provincias. 

En  la  provinoia  de  Câceres,  lugar  de  cCasar  de  Palomero»  (Sierra 
Bitrella)  ningun  caso  ha  habido  en  10  aûos,  lo  mismo  que  en  su  ane- 
jo Hordes.  De  dos  casos  actuales  habidos  en  Ate  sitio,  supônese  que 
ittbrft  sido  tal  vez  provocada  su  presentaciôn,  por  haber  padecido  las 
enfermas  fiebres  palûdicas  con  caquexia,  adquiridas  en  terrenos  ex- 
trafics  al  pueblo,  donde  han  trabajado  las  dos.  El  sitio  de  emplaza- 
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miento  del  pueblo  es  ehvado,  y  aquel  en  el  cual  trabajaron,  esta  en  d 
llano.  Las  dos  fallecieron  del  cancer  del  estômago. 

En  la  misma  provîncia,  en  otra  région  (Guyo  de  Santa  Barbara),  se 
crée  que  los  casos  del  cancer  son  debidos  â  las  malas  oondiciones  hi~ 
glénicas  de  vivîenda  y  costumbres,  â  la  mala  alimentaciôn,  en  algunos 
casos»  de  cames  insanas,  y  â  la  pobreza  en  gênerai.  Es,  pues,  este  lu- 
gar,  un  verdadero  fooo  del  cancer. 

De  un  pueblo  de  la  provîncia  de  Lérida,  Belianes,  tenemos  los  da- 
tos  de  que  esta  enclavado  en  terreno  arcilloso  jurasioo,  y  se  padeoen 
mucho  herpès  y  cancer. 

Es  curiosa  la  observaclôn  hecha  en  el  distrito  de  Totana  y  en  el  de 
Lorca,  provincia  de  Murcia,  donde  los  trabajadores  de  las  huertas, 
especialmente  en  los  dedicados  al  cultivo  de  nar^jos  y  limoneroSi  se 
dice  que  estân  muy  predispuestos  fi  padecer  del  cfinoar.  Elstaa  obser- 
vaciones  se  hacen  también  por  f irmantes  de  cuestionarioe  de  otras  re- 
giones. 

De  Elche,  lugar  del  cual  no  tenemos  ninguna  noticia,  y  que  por 
sus  cultivo^  es  terreno  muy  parecido  â  aquellos  de  la  provincia  de 
Murcia,  quizâ  se  observen  las  mismas  predîsposiciones,  sobre  todo  en 
aquellas  partes  dedicadas  al  cultivo  de  las  palmeras. 

Respecto  fi  las  condiciones  sanitarias  de  algunas  regiones  del  dis- 
trito de  Lorca,  hay  datos  para  pensar  con  probabilidades  de  acierto, 
que  también  son  focos  del  cfincer. 

De  Berlanga  de  Duero,  provincia  de  Soria,  se  tiene  noticia  de  un 
casado  labrador,  de  57  aùos,  que  ha  padecido  cancer  del  estômago, 
después  de  haber  sufrido  la  pelagra. 

En  la  provincia  de  Segovia,  vecina  de  Soria,  existe  el  caso  de  una 
mujer  de  60  aiïos,  casada,  con  un  cancer  de  la  mama  derecha,  cuyo 
padre  muriô  de  pelagra. 

Edad  y  àrganos  prùneramente  efectadoa. 

Las  diferencias  de  tiempo  respecto  al  de  presentaciôn  del  cfincer  en 
un  ôrgano  mismo,  en  los  dos  sexos,  es  palpable.  La  adjunta  tabla  oom- 
prueba  esta  afirmaciôn.  Las  edades  en  las  cuales  se  présenta  ordina- 
riamente  el  cfincer  en  el  hombre,  son  las  comprendidas  entre  los  20 
aûos  y  el  resto  de  la  vida. 

Desde  los  20  hasta  los  50  en  lenta  progresiôn  creciente;  desde  los 
60-65  la  progresiôn  de  crecimiento  es  mucho  mayor,  y  desde  los  65  en 
adelante  va  paulatinamente  decreciendo  hasta  las  ûltimas  edades.  Ehi 
la  mujer  empieza  la  morbilidad  al  mismo  tiempo  que  en  el  hombre; 
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asciende  progrès! vamente  el  numéro,  en  proporciones  pequeûas,  des- 
delos  20  aûos  fi  los  35;  crece  mâs  râpidamente  el  numéro  desde  los  35 
ilo8  40.  De  loB  40  â  los  65  queda  oasi  estacionario  en  el  maximum  de 
crecimiento,  y  luego  empieza  â  descender  lentamente.  A  los  90  aûos 
présenta  una  remisiôn  pequeùa  para  seguir  luego  el  ourso  regular  de 
deecenso.  De  la  comparaciôn  de  los  perîodos  de  remisiôn  y  descenso 
delos  casos,  en  las  distintas  edades,  entre  Espaùa  y  Âlemania,  résulta, 
serpara  aquélla,  la  edad  de  mayor  numéro  de  casos,  la  comprendida 
entre  los  60  y  65,  y  para  Alemania  de  55  â  60.  Resultando,  por  lo  de- 
ïïàSf  cas!  ignales  en  todo. 

Ea  la  tabla  que  viene  â  oontinuaciôn  se  ponen  de  manif  iesto  las 
edades  en  que  se  presentan  con  mâs  frecuenoia  el  cancer  del  estômago, 
jlafrecuencia  total  con  relaciôn  en  la  vida.  Van  también  incluîdos  los 
ox^ganos  del  aparato  digestivo:  lengua,  boca,  estômago,  hCgado,  intes- 
tioos,  intestino  recto  y  cavidad  pelviana.  En  todo  el  aparato  digestivo 
se  encuentran  38  casos,  que  résulta,  el  tanto  por  ciento,  32,75  por  100 
del  total  de  casos  del  cancer  en  el  organismo  del  varôn.  El  estômago 
aôlo  esté  con  27  casos',  y  llega  â  la  proporcionalidad  por  ciento  de  23,75 
por  100.  En  los  varones  el  cancer  del  estômago  es  el  primero  en  fre- 
«aencia,  sobre  todo  en  los  50  â  75,  no  excluyendo  las  demâs  edades,  la 
de  90  sobre  todo,  en  que,  si  no  es  mâs  frecuente,  no  déjà  de  presentar- 
«e.  Para  las  mujeres,  por  el  contrario,  tienen  31  casos  del  cancer  del 
aparato  digestivo,  y  del  estômago  solo  23  casos,  lo  cual  da  una  propor- 
cionalidad de  12,63  por  100,  mientras  que  de  todo  el  aparato  es  de  17,03 
por  100  de  los  casos. 

Después  del  estômago  viene  en  frecuencia  en  los  varones  el  cancer 
dal  labio,  con  26  casos,  que  dan  una  proporcionalidad  total  de  cancer 
de  22,41  por  100.  El  cancer  del  labio  es  mâs  frecuente  â  medida  que  la 
adad  es  mâs  avanzada.  Por  lo  que  bien  puede  conjeturarse  que  la  eau- 
aa  de  ello  es  una  irritaciôn  continuada.  Los  datos  que  existen  en  las 
«ootestaciones  (22  casos  son  citados,  en  los  cuales  no  se  encuentra  otra 
caiiaa)  â  propôsito  de  los  cânceres  del  labio,  dicen  expresamente  que 
ea  el  ezceso  en  el  fumar  la  causa  mâs  frecuente,  aùadiendo,  ademâs, 
qae  precisamente  el  lado  donde  se  coloca  el  cigarro  ô  la  pipa  es  el  afec- 
tado.  Es  sâbido  que  el  hâbito  de  fumar  esta  muy  extendido  en  Espaôa, 
7  que  ademâs  es  muy  gênerai  el  uso  del  cigarrillo  sin  boquilla.  Tengo 
la  creencia  de  que  el  clima  de  Espaûa  puede  ser  una  '^causa  potencial, 
contribayendo  â  la  mayor  sequedad  de  la  mucosa  del  labio,  y  por  tan- 
te impidiendo  su  lubrificaciôn.  En  la  mujer,  que  no  tiene  costumbre 
da  fmnar  en  Espaûa^  no  se  observan  casos  del  cancer  del  labio,  de 
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Edad  de  los  enfermas  ( 


PRIMER  ÔRGAr^O 
AFECTÀDO 


Naria....... 

Iiabîoa ......,«.,.. 

iiooa ...., 

Lengna 

Orejae 

Ojofi 

Pi@l  de  1b  cai-a 
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Larioge , ,  .^ . , , 
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Ganglioe  axîlareB*. . 
Ganglids  ingnisalcâ 
Otroâ  glanglioB.  * , . . 
Piel  del  ouello ,, 

TOTAl- 


Alemaoia% 
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donde  puede  deducirse  todavîa  mejor  que  el  fumar  puede  ser  causa  ■■] 
para  determinar  su  presentaciôn  en  el  labio.  4 

De  dos  casos  que  vienen  apuntados  entre  los  ouestionarios,  oomo 
cancer  del  labio  en  la  mujer,  el  uno,  recae  en  una  mujer  de  la  provincia 
de  Valladolid;  tiene  el  cancer  en  el  surco  naso-labial,  parte  superior,  j  À 
por  tanto  en  el  ala  de  la  nariz,  la  cual  no  tiene  relaciôn  apenas  oon  el 
labio.  Y  el  otro,  recae  en  una  mujer  de  la  provincia  de  Gerona,  es 
una  récidiva,  de  cuya  primera  expresîôn,  no  encontre  datos  de  la  loca-    .1 
lizaciôn  primitiva  del  cancer.  Ninguna  de  las  dos  mujeres  son  fuma-    . 
doras,  y  esto  viene  en  apoyo  todavîa  de  la  opinion  sustentada  apropô-    \ 
sito  de  la  influencia  del  mucho  fumar. 

En  edades  posteriores  en  los  varones,  apareoe  el  cancer  con  otras 
localizaciones,  de  cara,  nariz  y  orejas,  con  una  proporcionalidad  de  ', 
23,27  '/o  de  entre  el  total  de  casos,  que  son  27  casos.  El  numéro  de  ca- 
sos entre  las  mujeres,  es  menos  considérable  en  estas  regiones,  aunque 
hay  que  tener  présente  que  el  numéro — ^24  casos — de  cuestionarioe  re- 
cibidos,  es  menor  que  el  de  los  varones.  De  todos  modos  la  proporcio- 
nalidad por  ciento  del  total  de  casos  en  la  mujer  es  de  13,16  **/o.  De  en- 
tre los  varones,  tenemos  seis  casos  de  cancer  de  la  faringe,  mientras 
que  de  la  mujer,  no  existe  ninguno  en  los  cuestionarios,  dato  al  queyo 
concedo  importancia. 

Nada  menos  que  57  casos  del  cancer  de  la  marna  se  cuentan  entre 
el  total  de  los  de  la  mujer,  lo  cual  hace  elevar  la  proporcionalidad,  fi 
lacifrade31,31. 

Respecto  â  las  edades  de  prese'ïitaciôn,  se  comprueba  que  su  fre- 
cuencia  es  mayor  entre  los  35  y  70  aûos  en  que  su  frecuenoa  alcan- 
za  una  altura  bastante  considérable  y  siempre  la  mayor  frecuenoia  co- 
rresponde â  la  edad  comprendida  entre  los  60  y  65  afios.  Merece  lia- 
mar  la  atenciôn  el  hecho  de  que  la  lactancia  natural  en  Espaûa,  sepro- 
longa  mucho  tiempo  y  puede  pensarse,  sin  ir  descaminado,  que  es  una 
causa  del  cancer  de  la  mama. 

Lo  mismo  que  en  otros  paîses,  abundan  los  casos  del  cancer  del 
cuerpo  do  la  matriz  y  del  cuello,  en  Espaùa,  donde  la  proporcionali- 
dad es  del  23,07  7o,  correspondientes  â  los  -fâ  casos  presentados.  Y  to- 
do  el  aparato  sexual  (utero,  cuello  del  utero,  ovarios  y  trompas  y  va- 
gina)  son  50  casos,  que  dan  la  proporcionalidad  del  27,47  %.  Empie- 
zan  casi  bruscaments  fi  los  35  aôos,  y  terminan  como  oortados  â  los 
70,  los  casos  del  cancer  en  este  aparato,  siendo  la  época  de  mayor  fre- 
cuencia  la  comprendida  entre  los  50  y  55  aùos. 
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Para  mayor  claridad,  y  como  resumen  de  todo  lo  dioho  apropôeito 
del  primer  ôrgano  afeotado,  he  formado  las  gràflcas  que  presento  en 
la  pagina  anterior. 

Gasados  y  solieros.  Duraciôn  de  la  enfermedad 

Por  la  escasez  de  los  materiales  reunidos  no  puedo  hacer  deduo- 
oîones  sobre  la  influenoia  que  pueda  tener  el  estado  del  sugeto,  en  la 
presentaciôn  del  cancer;  bastarâ  por  ahora  leer  la  segunda  tabla  gran- 
de. En  général,  la  comparaciôn  entre  los  solteros  y  casados  ee  dificili- 
sima  de  hacer  en  Espafia,  porque  se  casan  todos  pronto,  antes  de  la 
edad  en  que  el  cancer  aparece  con  mâs  frecuencia.  Entre  los  casob  del 
cancer  en  mu jeres  que  aparecen  en  este  cuestionario,  las  hay  que  son 
solteras  todavîa  y  padecen  de  cancer. 

En  la  misma  tabla  segunda,  puede  verse  que  en  la  mayor  parte 
de  |los  casos  los  primeros  sîntomas  aparecieron  un  aûo  antee,  del 
cuestionario  (1901).  Para  los  hombres,  la  fecha  de  la  presentaciôn  de 
los  primeros  sîntomas  de  cancer  es  en  gênerai  mâs  reciente  que  en  las 
mujeresy  de  donde  se  puede  sacar  la  conclusion,  de  que  la  duraciôn 
del  mal  es  mucho  mayor  en  el  sexo  femenino  que  en  el  masculino, 

Metâstasis. 

Ya  he  dicho  que  la  apariciôn  del  cancer,  es  seguida  en  muchos  ca- 
sos, dentro  del  primer  aôo,  de  las  primeras  manifesiaciones  sintoma- 
ticas,  en  el  hombre.  De  esto  podrfi  deducirse  que  sean  tan  pocos  los 
casos  de  manifestaciones  cancerosas  secundarias.  De  116  casos  de 
cancer  en  varones,  solo  en  47  se  observan  los  cânceres  secundarios. 
En  las  mujeres,  cuyo  numéro  de  enfermas  asciende  en  el  cuestionario 
a  182,  figuran  con  102  casos  del  cancer  secundario.  También  este  dato 
dice  bastante  en  prueba  de  la  mayor  duraciôn  del  mal  en  las  mujeres, 
puesto  que  para  que  la  metàstasis  tenga  lugar  de  verificarse,  se  neoe- 
sita  mâs  tiempo  de  enfermedad.  Es  una  prueba  mâs  de  que  loe  prime* 
ros  sîntomas  en  la  mujer  son  mucho  mâs  antiguos. 

De  lo  observado  hasta  ahora  en  el  material  del  cuestionario,  no  po- 
demos  sacar  ninguna  consecuencia  que  no  sea  ya  conocida,  apropôsito 
de  las  metâstasis. 

En  gênerai  las  operacîones  practicadas,  no  han  producido  efecto,  y 
aparecen  casi  siempre  al  poco  tiempo  las  récidivas,  viniendo  en  segui- 
da, tâpidamente  las  metâstasis  difundiendo  el  mal.  Muchas  veces  los 
pacientes  se  oponîan  â  la  operaciôn  en  el  momento  en  que  estaba  indi- 
cada,  posiblemente  oon  efecto.  También  se  puede  observar  que  ouan- 
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do  loB  enfermos  han  buscado  el  auxilio  del  médioo,  estaba  ya  bastante 
ayanado  el  oânoer  y  la  operaoiôn  era  por  lo  tanto  imposible. 

Profesiones. 

De  entre  las  profesiones,  es  la  de  agricultor  la  que  da  mayor  con- 
tingente de  enfermos  de  oâncer.  Varones  57,  y  hembras  22.  Tiene  esto 
sa  explioaciôn  en  el  hecho  de  que  el  numéro  de  los  que  se  dedican  fi 
It  agrioultura  es  mayor  que  el  de  los  demâs. 

Lo  mismo  que  en  Âlemania,  en  esta  profesiôn,  los  labios  (y  la  piel 
de  la  cara  y  la  nariz),  son  las  regfones  môs  comunmente  atacadas.  La 
causa  de  la  mayor  freouencia  del  cancer  del  labio,  es  la  consecuencla 
qoizfi  del  hâbito  de  fumar. 

Entre  la  poblaciôn  femenina  del  oampo,  es  mfis  frecuente  el  cancer 
de  las  mamas,  y  se  anota  en  muchas  contestaciones,  que  ha  sido  un 
golpe  recibido  en  la  région  la  causa  ocasional  del  cancer.  Para  las  la- 
Tableras  y  sastras  es  un  poco  mayor  el  numéro  de  afectadas  de  los 
ôiganos  especificos  de  la  mujer,  en  relaciôn  con  las  otras  profe- 
aionee. 

Las  clfras  pueden  verse  en  la  tabia  grande  de  numéro  3. 

Herencia  é  infecciôn* 

Una  série  de  casos  tenemos  reunidos  en  el  cuestionario,  en  los  cua-  . 
les  86  repite  el  cancer  en  individuos  de  la  misma  familia.  No  se  pue- 
d^  sacar  conclusiones  de  los  datos  de  herencia  sin  peligro  de  decir  de- 
masiadOy  limitfindonos  â  pensar  por  el  material  que  tenemos  â  la  vista, 
eoTina  predisposiciôn  hereditaria. 

Tocante  â  los  datos  que  tenemos  de  casos  del  cancer,  presentados 
en  la  vecindad  de  casos  préexistantes,  solo  puede  decirse  que  hacen 
brotar  la  idea  de  que  la  infecciôn  ô  el  contagio  pueden  ser  reaies. 
GBtûB  materiales,  fîguran  en  las  tablas  numéros  2  y  4. 

Cooperaciôn  de  causas  especiales. 

Variado  material  de  anotaciones  se  ha  acumulado  seûalando  causas 
spéciales  del  cfinoer:  71  para  los  hombres  y  84  para  las  mujeres: 

La  primera,  el  fumar,  en  39  casos,  mayor  numéro  que  el  conside- 
ntdo  oomo  causa  del  c&ncer  del  labio,  del  cual  las  noticias  son  réfé- 
rantes i^  22. 

Sefialaré  de  pasada,  que  entre  las  mujeres  del  cuestionario  hay  una, 
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de  la  provincia  de  Oviedo,  con  c&ncer  de  la  boca,  y  hâbito  de  intem* 
perancia,  y  otra,  de  la  provincia  de  Toledo,  con cfincer  en  la piel  delà 
cara  y  con  el  hâbito  del  tabaco  (fumado),  qus  se  seûala  como  causa 
del  mal. 

Es  conveniente  decir  que  estas  dos  mujeres,  al  contrario  de  lo  que 
yo  dije  antes,  tenîan  el  hâbito  del  tabaco. 

El  abuso  de  alcohol  en  los  dos  sexos  no  es  grande,  y  debo  seôalar 
que,  aun  en  los  casos  apimtados  como  intempérantes  en  alto  grado,. 
quizâ  lo  serân  en  relaciôn  con  la  templanza  de  los  demâs  habitantes 
de  Espaûa,  pero  nunca  comparados  con  los  alemanes. 

La  sîfllis  es  raras  veces  inculpada  como  causa  del  cancer.  Cromoya 
se  dijo  anteriormente,  no  es  raro,  especialmente  en  las  mujeres,  el  im- 
putar  â  un  traumatismo  como  causante  del  mal,  especialmente  en  los- 
casos  del  cancer  de  los  mamas  y  de  la  piel  de  la  cara. 

Es  verdaderamente  lastimoso,  que  el  cuestionario  no  haga  rôferen- 
cia  ninguna  â  los  partos  y  abortos,  porque  se  han  hecho  pocas  obser- 
vaciones  sobre  este  extremo.  Séria,  pues,  conveniente,  que  en  los  su- 
cesivos  cuestionarios,  no  se  olvide  este  apartado,  que  tiene  impor- 
tancia. 

Otras  causas  se  han  citado  como  causas  del  cancer,  p.  ej.  verru- 

gas,  herpès,  gota,  pelagra,  lactancia  prolongada,  fatiga  corporal,  de- 

caimiento  de  ânimo,  malas  condiciones  higiénicas  de  vivienda  y  ali- 

mentaciôn,  etc.,  etc.,  hechas  sobre  las  regiones  palustres,  y  de  las  he- 

>  chas  acerca  de  los  trabajadores  de  las  huertas  de  Murcia. 

Con  un  material  relativamente  pequefio,  tenemos  una  série  do  in- 
teresantes  particularidâdes,  que  es  necesario  ampliar,  y  que  yo  espero 
despertarfin  mâs  eutusiasmo  en  el  celo  clentîf ico  para  alcanzar  una  in- 
vestigaciôn  mâs  minuciosa,  una  observaciôn  mâs  prof unda  y  una  anâ- 
lisis  mâs  detenido.  En  gênerai,  los  resultados  del  cuestionario  que  aca- 
bo  de  presentar,  son  casi  los  mismos  que  los  de  otros  pafses. 

El  primer  paso  de  las  investigaciones  ha  sido  fructuoso,  lo  bas- 
tante  creo  yo,  para  dar  alientos  que  impulsen  â  seguir.  ; Andando!  Que 
las  mâs  grandes  investigaciones  se  sucedan,  con  mâs  positivo  re- 
sultado  aûn,  para  mayor  esplendor  y  gloria  de  la  Ciencia  espaàola. 

N.  B.  Â  esta  comunicaciôn  acompafian  unas  tablas  numéricas  ela- 
boradas  en  el  Instituto  Estadistico  de  la  ciudad  de  Berlin  del  que  es 
Director  Catedrâtico  el  Dr.  E.  H  i  r  s  c  h  b  e  r  g ,  y  que  no  se  reprodu- 
cen  por  su  gran  extension. 
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EXPÛSICIÛN  DE  CASÛS  CLINICÛS  DE  CIRUGIA 
CRANEÛ-ENCEFALICA 

por  el  Dr.  BAMON  JDCSNEZ  (Madrid). 

Siquiera  la  oirujfa  operatoria  de  la  région  oraneal  haya  alcanzado 
en  estoB  ûltimos  tiempos  grande  extension  en  sus  intervenciones,  pre- 
sentandosenoB  numerosas  estadîstioas  por  motivo  de  tumores,  no  obs- 
tante  creo  que  los  dos  casos  que  yo  voy  a  relatar  tieneu  algun  interés 
y  contribuirân  ccn  su  modesto  ôbolo  â  la  râpida  oonstituciôn  de  la 
hiatoria  de  los  tumores  encefâlicos. 

El  primer  caso  se  refiere  â  un  enfermo  que  ingresô  en  la  Clînica 
deoperaciones  de  la  Facultad  de  Medicina,  â  mi  cargo,  ocupando  en  la 
migma  la  cama  numéro  8.  De  30  aûos  de  edad  de  buena  constituciôn 
an  antécédentes  morbosos  olaros,  solo  aparece  entre  los  mlsmos  una 
âlcera  sospechosa  que  hacîa  cuatro  aùos,  y  â  consecuencia  de  un  coito 
imparo  se  le  présenté  en  el  surco  balano-prepucîal,  en  su  parte  alta, 
.  enrando  con  relativa  facilidad. 

Por  dicha  época  y  lo  consigno  como  dato  de  importancia  por  lo  que 
eontribuyô  â  obsourecer  el  diagnostioo,  sufriô  una  cafda  desde  una  al- 
ton  de  dos  métros,  recibiendo  una  ligera  contusion  en  la  parte  alta  de 
lacabeza  que  por  su  levedad  no  le  Uamô  la  atenciôn.  Proximamente 
il  afto  de  estos  dos  accidentes,  golpe  en  la  cabeza  y  ulcéra  balânica, 
ttnpezô  â  notar  el  enfermo  parexia  en  la  pierna  del  lado  derecho  con 
disminuciôn  de  la  sensibilidad  en  la  misma.  Finalmente,  en  Enero 
de  1901,  se  le  presentô  el  primer  ataquo  epiléptico,  que  continuo  repi- 
ti£ndo6e  en  plazos  muy  distanciados  al  principio,  mas  f recuentes  des- 
poésy  que  llegaron  en  las  semanas  anteriores  â  la  operaciôn  â  repetirse 
cinco  6  sels  veces  durante  el  dfa. 

Estos  ataques  tienen  los  caractères  de  una  epilepsia  local.  Empiezan 
por  on  aura  motora  perfectamcnte  diferenciada  en  los  mûsculos  do  la 
itgion  de  la  cadera  derecha,  se  continûan  con  sacudidas  musculares 
localizadas  en  el  muslo  que  después  se  generalizan  â  todo  el  miembro 
eorreepondiente,  pasando  al  brazo  y  cara  del  mismo  lado  terminando 
li  ûltima  etapa  del  acceso  por  la  presentaciôn  de  un  ataque  epilép- 
tico gênerai  con  pérdida  del  conocimiento. 

Estas  crisis  evolucionan  en  sus  très  periodos  tônico,  clônico  y  de 
fesolacion,  siendo  la  fase  clonica  la  mas  acentuada  por  su  duraciun. 

40 
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En  muohos  oasos  logra  el  enf ermo  contenerlas  en  sus  principioB  por 
un  esf  uerzo  enérgico  de  su  voluntad  ô  por  la  compresiôn  violenta  del 
punto  de  partida  del  aura  motora  en  los  mûsculos  de  la  cadera,  no 
perdiendo  entonces  la  conciencîa. 

En  los  intervalos  de  estas  crisis  el  enfermo  aqueja  con  frecuenoia 
cefalalgia  mas  ô  menos  dif usa,  disminuciôn  de  la  memoria,  irritabili- 
dad  de  carâcter,  ruidos  de  ofdos  con  gran  susceptibilidad  acûstica. 

En  el  aparato  de  la  vision  obsérvase  extasis  pupilar  y  disminuciôn 
del  campo  visual,  revelando  el  examen  of talmoscôpioo  un  estado  hi- 
perémico  muy  acentuado  de  la  pupila. 

El  examen  de  los  demâs  aparatos  no  présenta  sintoma  alguno  digno 
de  monciôn. 

Del  estudio  de  todos  estos  sîntomas  de  la  valoraoiôn  esorupulosa  de 
lo  que  pudiéramos  estimar  oomo  causa  en  la  evoluciôn  de  la  enferme- 
dad,  tenîamos  que  deducir  el  diagnôstico  de  la  manera  mâs  perfecta 
posible,  siguiendo  en  esto  el  sabio  consejo  que  tanto  recomienda 
Openhein  de  establecer  un  diagnôstico  prooiso  antes  de  procéder  fi 
una  séria  intervencion  craneal, 

Era  indudable  que  el  auinento  de  presiôn  intracraneana  que  se  evi- 
denciaba  apar.te  de  otros  sîntomas  por  el  extasis  pupilar,  inclinaba  fi 
la  idea  de  alguna  tumoraciôn,  ô  por  lo  menos  aumento  en  el  contin- 
gente del  lîquido  endocraneal  que  mermaba  la  parte  que  de  derecho 
pertenece  a  los  centros  nerviosos.  gSe  trataba  de  una  lésion  sifiUtica 
éstimando  como  un  chancro  infectante  la  ligera  manifestaciôn  ulœ- 
rosa  que  tuvo  en  el  prepucio?  Gaso  de  admitirse  la  naturaleza  especi- 
fica  de  la  causa,  ^era  una  exôstosis,  una  paquimeningitis,  un  sifiloma 
del  cerebro,  el  agente  causal  de  esta  enfermedad?  ^Pudiera  ser  todo 
este  sindrome  debido  al  traumatisme  originado  por  la  oafda  sobre  la 
extremidad  cefâlica  que  el  enfermo  menciona  entre  sus  antécédentes? 
Todos  estos  problemas  habfa  que  resolver  para  fundamentar  el  pro- 
nôstico  y  el  tratamiento. 

Orientado  en  la  direcciôn  de  causa  especifica,  sometiôse  fi  este  en- 
fermo â  un  tratamiento  intensive  antisifilîtico  durante  un  plazo  de 
mâs  de  4  meses,  sin  conseguir  no  solo  la  mâs  peque&a  modlfioaoiôn 
en  los  ataques,  sino  antes  mâs  bien  al  contrario  una  notable  agra- 
vaciôn. 

Ante  el  fracaso  de  este  tratamiento  en  el  cual  nosotros  tenîamos 
grandes  experanzas:  después  de  agotados  todos  los  medioe  terapéuti- 
cos  que  la  farmacologla,  la  electroterapia  é  hidroterapia  nos  propor- 
ciunaban  y  sabiamente  dirigidos  por  el  distinguido  neurôlogo  de  esta 
capital  Dr.  Galiana;  agravada  la  enfermedad  notablemente,  apoyado 
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•en  el  oriterio  de  otros  oompaiieros  y  ante  la  înaistencia  del  enfermo 
Jiaoia  las  determinaciones  operatorias,  nos  deoidimos  fi  ponerlas  en 
prfiotica  después  de  haber  hecho  un  diagnôstioo  preciso  de  localiza- 
•ciôn  y  un  diagnôstico  probable  de  naturaleza  de  lésion. 

Bespecto  al  primer  punto  nosotros  ïooalizâbamos  la  lésion,  en  la 
parte  alta  de}  suroo  de  Rolando,  y  el  pliegue  de  paso  ftonto-parietal 
floperior,  teniendo  en  ouenta  que  el  ataque  empezaba  por  un  aura  mo- 
tora  en  los  musculos  de  la  région  glûtea  cuyo  nûcleo  en  la  corteza  cé- 
lébrai parece  corresponder  segun  las  investigaciones  fisiolôgicas,  en 
«tesitio. 

Gon  relaciôn  â  la  naturaleza  de  la  causa,  yo  me  inclinaba  â  la 
-oeencia  de  que  se  trataba  de  un  exôstosis  sifilîtico. 

Planteado  en  esta  forma  el  diagnôstico,  se  procediô  â  la  interven- 
éta  quirurgioa  eligiendo  en  armonîa  con  el  criterio  actual  de  la  oien- 
damodema,  amplias  aberturas  craneales,  por  lo  cual  deoidimos  prac- 
tioar  la  hemicraniedondat  siguiendo  el  procéder  que  tan  bien  ha 
preôsado  el  Dr.  Doyen. 

Cumpliendo  todo  lo  referente  â  los  preliminares  antisépticos  y  no 
empleando  la  hemostasia  previa,  con  venda  elfistica  que  algunos  ciru- 
jnos  aplican  en  la  circunferencia  basial  del  craneo,  se  tallô  un  exten- 
so oolgajoourvilineo  en  la  mitad  fzquierda  delà  caja  craneal,  que 
imncando  de  la  fosa  temporal  en  su  parte  mfis  anterior  y  siguiendo 
una  trayectoria  circular,  alcanzaba  por  arriba  â  dos  centfmetros  por 
foera  de  la  sutura  sagital  viniendo  â  raorir  fi  un  centfmetro  proxima- 
inentr  por  delante  de  la  parte  média  de  la  sutura  lambdoidea,  haciendo 
la  hemostasia  del  mismo  con  pinzas  de  forcipresiôn  en  forma  de  T. 

Ph)cediose  empleando  el  instrumental  fi  mano  de  Doyen  fi  la  sec- 
tUa  del  hueso,  empleando  para  los  taladros  la  fresa  de  doce  centime* 
Ira  y  para  la  secciôn  de  los  puentes  ôseos  la  sierra  primero  y  el  escoplo 
deapaés.  Levantôse  el  colgajo  descubriendo  la  duramadre,  la  cual  se 
Iffosentaba  tensa,  congestionada,  sin  espansiôn  cérébral  en  toda  su  ex- 
tBDsiôn  y  menos  brillante  al  nivel  de  la  parte  alta.  Despejado  ya  el 
diagnôstico  de  exôstosis  y  ante  los  signos  que  nos  presentaba  la  dura- 
nadre,  procedimos,  desde  luego,  fi  su  secciôn  para  penetrar  en  plena 
légion  cérébral.  Encontrose  esta  membrana  siguiendo  la  direcciôn 
■fBneral  del  colgajo,  pero  un  centîmetro  y  medio  mfis  concéntrico  y  al 
bfantarla  nos  encontramos  con  una  enojrme  congestion  venosa  de  todo 
'     dliemisferio  cérébral  y  algo  de  edema,  presentando  gran  tendencia  fi 

lalierma. 
'        Beconocida  escrupulosamente  la  superficie  del  hemisferio  aprecia- 
V06  deede  luego  en  la  parte  alta  de  la  cisura  de  Rolando  comprendien- 


614  CmRUROIE  GENERALE 

do  el  borde  sagital  dél  hemisferio  y  prolongândoee  â  la  cara  interna^ 
un  goma  de  oonsistencia  dura,  de  un  color  violâceo  y  de  una  extenaiôa 
aproximadamente  oomo  una  moneda  de  diez  céntimos.  Se  procediô  al 
aifilamientOy  y  al  realizarlo,  una  pequeûa  desgarradura  en-el  punto  ma» 
culminante  de  la  plaça,  diô  lugar  â  una  copioea  hemorragia  que  con. 
rapidez  hubo  que  combatir  por  medio  de  la  compresiôn.. 

El  cambio  brusco  en  la  tension  vascular  hizo  que  râpidamente  vi« 
niese  un  sfncope  cardio-respiratorio  que  se  combatiô  f aoilmente  con  las 
inyecciones  de  suero  y  la  respiraciôn  artificial,  terminando  la  opéra- 
ciôn  sin  podor  hacer  el  aislamiento  del  tumor  y  carrando  la  abertura 
por  donde  se  originô  la  hemorragia  por  medio  de  una  sutura  al  cat- 
gut. Repuesto  el  colgajo  en  su  posiciôn  normal  en  sus  très  pianos  me* 
ningeo,  oseo  y  cutâneo  se  diô  por  tormiiiada  la  operaciôn. 

El  enferme,  â  pesar  de  los  medios  herôicos  empleados  para  comba- 
tirlo,  falleciô  del  colapso  â  las  seis  horas  de  la  intervenciôn,  deducien- 
do  de  nuestra  observaciôn  durante  el  acto  operatorio  y  del  anâlisis 
microgrâf ico  de  una  porcîôn  que  se  pudo  estraer  que  se  trataba  de  un 
angioma  localizadu  en  la  r^ôn  Rolândica  probablemente  encomunica- 
cîon  con  los  plexos  coroideos  del  ventriculo  latéral. 

No  siendo  muy  frecuentea  estos  tumores,  puesto  que  en  estadlsticas 
como  lasde  Halle-Witer  y  Bernhart  se  alcanzael  respetable  nu- 
méro de  580  casos  observados  y  solo  encuentro  dos  casos  anâlc^os,  y 
habiendo  establccido  la  sintomatologîa  una  perf ecta  localizaciôn  diag- 
nôstica,  lo  cual  es  â  mi  jnicio  de  gran  importancia  por  no  estar  aun 
constituîdo  el  estudio  de  las  localizaciones  cérébrales,  y  pudiendo  el 
caso  actual  aâadir  una  pagina  mas  â  esta  historia,  conoptûo  digno  por 
este  doble  motivo,  someterlô  â  la  consideraciôn  de  los  seftoreg  Con- 
gresistas. 

El  segundo  caso  tiene  también  algûn  interés.  Refiérese  A  una  enfer- 
ma de  64  ailos,  procodente  de  un  pueblo  de  la  provincia  de  Ciudad- 
Real  (Villarrubia)  que  concurre  â  mi  consulta  pajticular,  portado- 
ra  de  una  énorme  tumoraciôn  que  ocupa  toda  la  zona  frontal  média, 
desde  por  encima  de  la  région  intersuperciliar  hasta  el  arranque 
de  los  cabellos  en  sentido  vertical,  cuya  anchura  alcanzaba  una  ex- 
tension de  ocho  centimètres  y  cuya  antiguedad  de  presentaciôn  se 
referîa  prôxîmamente  â  unos  16  meses  antes.  La  enferma  que  en  la 
mayor  parte  de  sus  aparatos.no  presentaba  sîntoma  alguno,  se  queja- 
ba  solo  de  cefalalgia  frecuente  que  se  localizaba  principaimente  en  la 
région  frontal.  Ningûn  infarto  ganglionar  en  regiones  parotfdeas,  ni 
submaxilaros. 

Diagnosticada  por  mî  de  epitelîoma  (que  conf  irmô  el  anâlisis  mi- 
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«orogrfifico)  y  propuesta  la  operaoîôn,  se  praoticô  esta  en  el  actual  mes 
<de  Febrero,  oircunscribiendo  el  tumor  por  dos  inoîsiones  curvilfneas 
•que  se  unfan  por  sus  dos  extremidadeà  representando  un  ôvalo  de  eje 
vertioal  cuya  profundidad  comprendfa  hasta  el  mismo  hueso.  Se  prooe- 
diô  &  estirpar  el  tumor  desde  la  periferia  al  centro,  observando  que  fi 
medida  que  mas  avanzâbamos  en  la  zona  cantral,  el  hueso  perdia  su 
oonvezidad  natural  por  desgaste  dejando  al  desoubierto  primero  la  Ifi- 
mina  esponjosa,  después  la  vîtrea  y  por  ûltlmo  en  la  zona  mâs  central 
obeervamos,  no  sin  sorpresa,  que  el  hueso  resultaba  perforado  en  una 
eztBDsiôn  prôximamente  de  una  moneda  de  dos  reaies. 

Se  separô  enseguida  la  parte  no  craneal,  se  procediô  &  ampliar  la 
abertura  ôsea  en  una  extension  prôximamente  de  cuatro  â  cinco  oen- 
tlmetros,  facilitândonos  esto  la  extirpacîôn  de  la  porciôn  endocraneal 
M  tumor  que  se  continuaba  con  la  dura  madré  de  esta  région  y  cuyo 
aid^onento  nos  f  ué  relativamente  f âcil  por  no  existir  grandes  adheren- 
•eias.  Hecha  la  hemostasia  de  esta  extensa  superficie,  dimos  por  ter- 
minada  la  operaciôn,  esperando  â  que  una  cicatrizatiôn  por  segunda 
intenciôn  rellenase  la  brecha  ôsea  y  restfiurase  la  extensa  pérdida  de 
sabetancia  exîstente  en  las  partes  blandas  de  la  région  frontal. 

El  curso  post-operatorio  f ue  perfectamente  favorable,  la  furmaciôn 
dd  tegido  de  granulaoiôn  aun  con  relativa  lentitud  se  ha  ido  reali- 
ando, 

Eirla  actualidad  todo  el  hueco  primitivo  se  halla  al  mismo'nivel  de 
las  portes  blanda  de  la  région  frontal  quedando  sbiamente  una  zona 
de  una  extension  poco  mâs  de  un  duro  en  la  cual  solo  falta  realizarse 
lacuUficaciôn. 


REPÛSITIÛN  CÛSMESTIQUE  DU  PAVILLON  DE  LOREILLE 

par  Mr.  MORESTIN  (Paris). 

RÉSUMÉ 

On  sait  que  chez  un  certain  nombre  d'individus  Técartement  du 
T>viUon  de  l'oreille  constitue  une  difformité,  ridicule  au  point  de  pro- 
«nw  toutes  sortes  d'humilliations.  Un  petit  garçon  que  j'ai  eu  à  trai-  * 
frétait  devenu  de  ce  fait  le  souffre -douleur  de  ses  camarades.  Il 
^▼ait  les  oreilles  tellement  écartées  de  la  tête  que  le  pavillon  était 
ÎWeque  transversal .  En  outre  ce  pavillon,  d'ailleurs  trop  grand,  était 
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incurvé  fortement  du  côté  de  'sa  face  externe.  J'ai  pu  remettre  oe» 
oreilles  à  leur  place,  et  améliorer  leur  configuration,  en  excisant  des- 
bandes  de  tissus,  sur  leur  face  postérieure,  et  supprimant  quelques- 
fragments  des  fibro-cartilages,  et  en  rapprochant  les  surfaces  omen- 
tées  par  des  sutures  convenaï>Ies.  Cette  bénigne  opération  est  justifiée^ 
dans  des  cas  non  légers,  et  il  y  a  toujours  avantage  pour  le  sujet,  à 
effacer  ou  atténuer,  par  une  reposition,  ce  signe  de  dégénérescence. 


CUERPÛS  EXTRARÛS 
EN  LAS  VfAS  RESPIRATÛRIAS  SUPERIÛRES 

por  el  Dr.  J.  SANOHEZ  DE  SILVEBA  (Nantes). 

V 

Como  origen  de  obstrucciones  nasales,  han  sido  consignados  en^ 
todo  tiempo  los  cuerpos  extraûos  alojados  en  las  fosas  nasales. 

El  cuerpo  con  mâs  frecuencia  encontrado,  y  que  desempeûa  un  pa- 
pel  especial,  es  el  hueso  de  cereza,  cuyo  tamafio  y  forma  se  adapta  â. 
las  fosas  nasales  f ormando  un  tapôn,  cuando  es  proyectado  por  un  es- 
tomudo  ô  por  una  falsa  degluciôn. 

A  este  proposito  deseo  dar  â  conocer  dos  casos:  uno  comun,  otro^ 
realmente  raro,  por  lo  cual  constituye  una  sorpresa  quirûrgica. 

El  primero  se  ref iere  à  una  joven  de  17  aûos,  que  vino  a  consultar- 
me  por  una  dificultad  para  respirar  por  el  orificio  nasal  derecho. 

Al  examinarla,  halle  en  el  suelo  nasal  un  obstficulomuy  resistente». 
Por  el  aspecto  blanco  del  cuerpo,  cref  en  la  presencia  de  una  perla  de 
porcelana,  ô  de  un  pedazo  de  hueso. 

Viendo  que  al  empujar  con  fuerza  con  una  sonda,  no  lograba  co- 
municarle  la  menor  oscilaciôn,  decidf  servirme  de  un  aprieta  nudos 
de  acero,  de  piano,  y  después  de  haber  roto  dos  hilos  de  acero,  pude 
extraer  un  diente  en  forma  de  S,  de  dos  centîmetros  de  largo. 

Este  ôrgano  era  evldentemente  un  diente  supornumerario,  pues  la 
dentadura  de  la  joven  era  hermosa  y  estaba  compléta. 

La  segunda  obscrvaciôn  difiere  totalmonte  de  cuantos  casos  se  co* 
nocen;  esta  ademâs  rodeada  de  ciertas  particularidades  nosolôgioas, 
que  parece  justificar  la  relaciôn,  siquiera  sea  corta,  que  voy  à  haeer 
del  caso. 

V.  V.,  tiene  actualmente  once  aùos  y  medio,  y  le  asisto  desde  1897. 

En  Julio  de  1897,  este  niûo  tuvo  una  crisis  de  histero-epilepeia, 
consecutiva  a  una  indigestion;  entonces  tenla  seis  aûos  y  medio.  En 
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Fébrero  dé  1896  continuaban  sus  orisis,  y  en  una  de  ellas  cayô  contra 
la  oaldera  de  tina  mfiquina;  al  levantarlo,  le  faltaba  el  inoisivo  latéral 
iiqaierdo  y  superior,  y  sus  padres  oreyeron  que  habfa  sido  arrancado 
y  ezpulsado  por  el  choque;  se  le  buscô  inûtilmente  por  el  suelo,  pues 
él  diente  no  pareciô. 

Â  partir  de  este  momento,  las  orisis  fueron  mâs  frecuentes;  pare- 
da  que  la  belladona,  los  bromuros  y  todo  lo  que  hasta  ese  dfa  habfa 
dîsn^uido  los  ataques,  no  hacîan  sino  aumentarlos. 

Como  obtuviera  poco  tiempo  antes  resultado  inesperado  en  un  niûo 
de  dos  aiios,  que  padecia  orisis  epileptif ormes  muy  frecuentes,  y  le 
deeaparecieron  por  oompletOi  al  operarle  las  vegetaciones  adenoide^s, 
hiœ  el  tacto  fàrîngeo  en  el  niûo  Y.  V. 

Encontre  en  él  algunas  vegetaciones  adenoideas,  pero  lo  que  mâs 
Bie  8orprendi6|  fué  la  dificultad,  la  cas!  imposibilidad  que  ténia  de 
re6{nrar  por  el  orificio  nasal  izquierdo. 

Deoidf  entonces  darle  cloroformo  para  que  bajo  su  acciôn  pudiera 
yoprecisar  el  diagnôstico  y  practicar  al  mismo  tiempo  la  intervenoiôn 
neoesaria. 

La  eztirpaciôn  de  las  granulaoiones  no  tuvo  nada  de  particular;  no 
Kf  la  obstrucciôn  nasal  izquierda,  porque  el  conducto  presentaba  un 
aepecto  fungoeo,  y  en  ouanto  se  exploré  con  un  estilete,  se  transformô 
en  nna  cavidad  donde  manaba  sangre  sin  césar,  y  que  fi  pesar  de  las 
bdas  de  algodôn  con  que  la  limpiaban,  no  era  posible  apreciar  clara« 
mesQte  los  detalles. 

Encontre,  sin  embargo,  un  cuerpo  extraordinariamente  duro,  cla- 
Tido  en  el  suelo  nasal  que  resistfa  â  las  sondas  y  estiletes  con  que  ha- 
flbpalanca;  por  fin  pude  apreciar  que  el  cuerpo  tenfa  un  contorno  li* 
ndtado,  y  pude  abarcarlo  con  pinzas  f uertes  de  presiôn  y  arrancarlo 
ooa  violento  esf uerzo.  Ese  cuerpo  era  un  diente  igual  en  todo  al  inci- 
B70  latéral  derecho;  era  el  incisivo  latéral  izquierdo  superior,  que  ha- 
bfa saltado  con  el  golpe.  El  diente  saliô  cogido  de  la  raiz,  y  la  corona 
que  venfa  detrfis  era  mucho  mas  ancha  que  la  raîz  y  estaba  clavada  en 
d  tejido  del  piano  ôsco. 

No  hubo  pérdida  de  sangre  por  el  maxilar  superior;  el  diente  habfa 
perdido  oompletamen^e  el  derecho  de  domicilio  en  la  boca;  y  se  cono* 
«eque  debiô  ser  empujado  violentamente  en  la  direcclôn  vertical,  pe- 
Mrando  en  la  cavidad  nasal,  al  través  de  todo  el  espesor  del  alvéolo. 

Hay  motivo  para  preguntarse  si  no  fué  neoesario,  que  el  cuerpo 
Mitandente  que  chocara  con  el  diente,  f  uese  puntiagudo  para  que  este 
pudiera  ser  lanzado  tan  lejos. 

Lo  ourioso  y  sorprendente  en  esta  observaciônes,  que  desde  el  mo- 
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mento  en  que  se  extrajo  el  diente  emigrado,  todas  las  orisis  histero* 
epilépticas  desaparecieron,  y  el  niûo  ha  recobrado  una  salud  may  flo- 
reciente. 


CIRUGIA  DE  LAS  VIAS  RESPIRATÛRIAS  PUR  INTRODUCCIÛN 
DE  CUERPOS  EXTRANûS 

par  Mr.  MANUEL  FEBNANDEZ  DE  LA  OBXTZ  (Betortiilo). 

Seûores  Congresistas: 

He  de  solicitar  de  vosotros,  ilustres  hombres  de  la  oienoia  y  maes- 
tros sabius,  vuestra  benevolencia,  aiinque  no  sea  mâs  que  por  ooapar 
el  puesto  donde  vosotros  habéis  comunicado  las  notas  mâs  salientes  y 
las  grandes  operaciones  que  hoy  enseâa  la  Cirugfa  modema;  enseûan- 
zas  que  Ilegarân  hasta  el  mâs  humilde  hogar  de  los  médicos  rurales  de 
las  poblaciones  cultas. 

Quiero  ser  muy  brève,  y  ya  que  me  permito  leeroe  esta  comuniot- 
ciôn,  humilde  trabajo  que  hoy  dedico  â  los  Profesoies  D.  Alejandro 
San  Martin,  Gatedbrfitico  de  de  Clfnica  Quirurgica  de  la  Universidad 
Central  de  Madrid  y  al  seâor  D.  Ricardo  Pérez  Valdôs,  profesor 
numeraxio  de  los  Ilospitales  de  Madrid  y  queridos  maestros;  os  suplioo 
fi  la  vez  vuestra  atenciôn,  pues  si  bien  creo  tendra  pooa  importanoia 
para  todos  vosotros,  desde  luego  ha  de  ser  algûn  tanto  curiosa  y  rara 
para  los  mâs. 

Voy  â  ocuparme,  seûores  congresistas,  de  la  Cirugia  de  las  via»  res* 
piratorias  por  introducciôu  de  cuerpos  extraflos.  • 

Cuando  un  cuerpo  û  objeto  cualquiera  pasa  por  causas  involuta- 
rias  ô  por  sorpresa  y  gana  la  abertura  glôtica  ocupando  un  campo 
vedado,  impidUiendo  necesariamente  las  funciones  respiratorias  con 
grandes  protestas  de  la  economîa,  se  le  llama  cuerpo  extraflOf 

Es  de  necesidad  urgente  el  expulsarlo  y  para  ello  emplear  los  me- 
dios  de  extracoiôn,  evitando  de  este  modo  los  grandes  peligros  del  pa- 
ciente  que  por  la  sorpresa  de  otro  acto  ô  f unciôn  que  empleaba  pêne* 
tra;  perturbando  sus  funciones,  estableciendo  desde  el  momento  esa 
lucha  de  protesta  que  sin  la  intervenciôn  quirurgica  el  organismo  por 
s!  solo  no  puede  contrarrestar  su  paso  ni  expulsar  el  agente  que  le 
perturba  y  que  con  las  f  uertes  resîstencias  terminan  cas!  siempre  con 
el  cansancio  y  con  la  muerte. 
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Ta  que  la  Cirugla  permite  penetrar  hoy  por  los  medios  que  dispo- 
nemoB  i  los  ôrganos  mâs  importantes  para  la  vida;  tenemos  la  inelu- 
dible  neoesidad  de  proourar  siembre  ol  bien  aun  en  ooasiones  de  no 
poderle  produoir,  pae3  la  noble  y  elevada  mîsiôn  de!  cirujano  moral, 
matorial  y  legalmente  considerada,  le  obliga  en  oasos  extremos  â  en- 
sayar  las  distintas  operaciones  como  ultitnaium  (ûltimo  recurso)  en 
buflca  de  la  ouraoiôn,  del  alivio  y,  por  ûltimo,  del  consuelo  qae  liera 
al  paciente  y  el  deber  profesional  jnada  mfis  sublime! 

(No  habéis  observado  que  el  paoiente  que  ve  en  peligro  su  vida 
presiente  y  como  revelaciôn  funesta,  suplica,  autoriza,  manda  y  exi- 
ge la  intervenoiôn  del  que  (^ree  su  Salvador? 

Varios  oasos  me  han  suoedido  teniéndome  que  oruzar  de  brazos 
por  no  enoontrar  tan  solo  una  de  las  cien  probabilidades  (en  relaciôn 
«00  mi  esoasa  ciencia  y  medios  disponibles). 

Citaré  solamente  uno  de  ellos  donde  la  lucha  que  se  estableciô  en- 
tre el  deber,  las  probabilidades  de  sal vaciôn  y  la  responsable  impasibi- 
lldad  que  de  mi  dependiera;  ante  las  exigenoias  de  un  moribundo  que 
ne  oonvencieron  de  la  neoesidad  de  operarle  (diciendo  para  mf :  yo  te 
€Qro,  Dios  te  salve);  no  tenfa  mâs  ventaja  que  la  esperanza  en  Dios  y 
loB  bienhechores  que  reolaman  en  nuestras  conoiencias  el  triunfo  de 
iihaciôn;  este  idéal  solo  se  explica  en  todos  nosotros. 

En  el  aloalde  de  Abanco  de  uno  de  los  puebloe  de  mi  demar- 

eteiôn,  Abanco  (Soria),  Miguel  X de  58  afios,  que  con  una  her- 

idtestrangulada  estuvo  ocho  dfas  y  en  vista  de  su  gravedad  fué  trasla- 
dadoisucasa  por  haber  estado  ausente  y  en  otro  pueblo  que  no  me 
pflrtsnecfa;  intervine  y  en  union  de  uno  ô  mâs  compafteros  como  en  to- 
dos los  casos  de  este  género;  en  tan  malas  condiciones,  que  â  pesar  de 
lis  fonestas  consecuencias  por  las  condiciones  del  paciente  que  me 
«Kigfa  con  toda  su  aima  interviniera;  asî  lo  hice,  no  para  ensayarme, 
noptra  lucrarme,  ni  para  distinguirme  puesto  que  s61o  vefa  el  fracaso 
pero  podia  encontrar  la  salvaciôn'y  solo  por  un  acto  de  abnogaciôn 
que  me  exigfa  la  obligaciôn  que  tenfa  por  el  mâs  alto  de  los  fines  hu 
mnitarios  encontrando  por  fin  lo  que  buscaba;  el  enfermo  curô  y  vive 
lo  contrario,  del  mismo  modo  hubiera  satisfecho  mi  conciencia. 

Volveré,  Sres.  Congresistas,  y  entraré  de  lleno  en  las  observacio- 
MB  que  tengo  bêchas  para  establecer  doctrina  acorca  de  la  cirujta  de 
loÊviag  respiratoria^  por  introducciôn  de  cuerpos  extraùos.  Todo  esti 
aqnilatado,  la  ciencia  nos  ensefia  los  medios  tradicionales  mientras 
<iCroB  nuevos  no  se  descubran,  y  siendo  como  son  tan  raros  estos  ca 
Mi,  la  practica  de  los  mismos  nos  ensefia  algo  mâs  que  debemos 
«praider  y  publicar  para  que  estén  al  alcanco  de  todos.  Nada  dire  ni 
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de  los  medios  exploradores  ni  del  meoanismo  operàtorio;  de  todoe  w 
conocido;  se  pénétra  hoy  sin  intervenciôu  quirûrgica,  se&alando  el  bî- 
tio  donde  réside  el  cuerpo  extraûo,  siendo  este  inorgânico,  dando  ooa 
ello  mayores  f acilidades  al  operador  y  evitando  de  este  modo  mayorea 
destrozos  en  el  organismo. 

A  estos  casos  que  incluyo  en  la  cirujia  de  urgenoia  perten3oen  los- 
que  cito,  ya  por  la  pronta  necesidad  de  expulsarlos  como  jpoT  la  com- 
plicaciôn  que  pueden  produoir,  no  sin  emplear  otros  medios  aconseja- 
dos  antes  del  acto  operàtorio;  pues  las  siguientes  obeervaciones  nos  la 
demostrarân: 

Primera.  Una  niùa  de  ocho  aôos  se  intf odujo  un  alfiler  de  corba* 
ta,  pasando  â  la  trâquea;  era  yo  interno  de  los  hospitales  de  Madrid, 
ayudante  del  Dr.  Pé|:ez  Valdés;  dicho  seùor  fué  Uamado  para  ex- 
traer  el  cuerpo  extrafio  en  la  niûa  de  referenoia,  que  se  estaba  asfi- 
xiando;  reourriô  necesariamente  â  la  traqueotondaf  logrando  extraer 
el  cuerpo  extraôo,  auuque  con  alguna  dificultad;  la  nifta  se  salvô  y  no 
tuvo  novedad;  el  recuerdo  dejô  grata  impresiôn  en  ml  mente. 

Segunda.  Un  niûo  de  diez  aôos  se  introdujo  en  las  vîas  respirato- 
rias  una  cuenta  de  un  coUar  del  tamaûo  de  un  garbanzo,  niûo  que  lie 
véâ  casa  del  Dr.  Martfnez  Molina,  catedrético  de  Anatomîa: de  la 
Facultad  de  Medicina  de  la  Universidad  central;  el  estado  del  niûo  era 
en  extremo  alarmante,  apenas  respiraba;  antes  de  practicarle  la  opéra- 
ciôn  falleciô  por  asfixia  sin  haber  tiempo  para  salvarle. 

Tercera.  En  esta  observaciôn  que  aunque  no  se  refiere  â  cuerpo 
extrafio  debe  mencionarse  por  ref erirse  al  obstâculo  mec&nico  en  la 
respiraciôn  que  produce  del  mismo  modo  la  asfixia  siendo  del  mismo 
modo  urgente  la  traqueotomia  en  ocasiones,  pertenece  i  mi  clinioa 
particular,  es  una  niôa  de  diez  afios,  de  Fuentepinilla  (Soria),  atacada 
de  una  laringitis  estridulosa  â  consecuencia  del  Falso  Crup,  en  un  es^ 
tado  alarmante  decidî,  por  mis  deseos  y  por  oxigencias  de  la  fàmilia; 
sin  contar  con  las  indicaciones  de  là  niùa  que  pedfa  respirar  con  an- 
sia,  segûn  demostraoiones,  practiqué  la  traqueotomia  con  verdadera 
ansiedad  (era  la  primera  operaciôn  de  esta  îndole)  la  niûa  se  salvô, 

Cuarta.  Se  trata  de  un  muchacho  de  once  aûos  que  jugando  con 
agâllaras  que  son  unas  bolitas  producto  del  roble  de  monte,  se  poso 
una  â  las  vîas  respiratorias  y  se  detuvo  en  la  traquea;  grave  como  to- 
dos  los  de  esta  fndole,  practiqué  la  traqueotomia  y  con  pinza  à  pro- 
posito  consegui  extraerla  ayudado  con  una  cuoharilla  de  alambre  do* 
blado;  este  niûo  era  de  Ceutonera  (Soria),  se  ourô  sin  resultados  des* 
agradables. 

Quinta  ob.    Un  niûo  de  Berlanga  de  Duero  (Soria)  de  nueve  aîlOB» 
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jugando  en  la  eecuela  con  ot3*os  niûos  se  introdujo  una  habichuela  en 
las  Tbs  reepiratorias;  se  le  praoticô  la  operaciôn  indicada  en  todos  los 
easoB  y  por  medio  de  una  pinza  esofâgica  de  pioo  de  pato,  al  tercer 
intento  se  estrajo  la  habiohuela  del  bronquio  izquierdo;  fuî  ayudado 
por  el  digno  oompaûero  Sr.  Claver o  représentante  también  del  Ck>- 
kgio  Hédico  de  Soria  y  por  el  Sr.  Ledesma,  médico  también  de  dicha 
▼iUa;  el  niiio  se  ctîi*6  y  quedô  completamente  bien. 

Sexta.  Un  hombre  de  cincuenta  y  cuatro  aûos,  de  Rebollo  (Soria) 
estaba  oomiendo  en  el  campo,  época  de  las  faenas  agricolas.  se  pasô 
on  pequeûo  hueso  de  pata  de  res  lanar  â  las  vlas  respiratorias  qae  se- 
gfin  manifestaciôn  del  mismo  ganô  la  abertura  glôtica  por  un  accesa 
de  riaa;  se  llegô  &  mi  casa  en  Berlanga  de  Duero  y  examinadas  las  vîas 
gistnea  y  respiratorîa,  observé  por  medio  de  mi  estilete  de  alambre  en 
tonna  de  cucliarilla  su  presencia  en  la  traquea,  traté  de  llevarle  â  la 
BOgeatiôn  pero  fué  en  vano;  ni  él  ni  la  familia  accedieron  â-mis  deeeos 
fdleeiendo  fi  las  48  horas  por  asfixia. 
i'  Séptima.  El  Siglo  Médico  j  en  el  1091,  y  el  Heraldo  de  Madrid,  re- 
farfui  dos  casos  de  esta  clase,  el  del  primer  dîa  decîa:  «Un  dentista 
■ortB-americanOy  al  hacer  la  extracciôn  de  un  diente,  este  se  pasô  fi 
hs  Tfas  respiratorias,  f alleciendo  un  niûo  de  nueve  aûos  â  consecuencia 
ds  asfixia  y  hemorragia.  El  segundo  referîa  que  un  niào  que  se  pasô 
ma  pipa  de  naranja,  siendo  Uevado  â  la  Casa  de  Socorro  del  distrita 
dd  Hoepital,  falleciô  antes  de  operarle». 

Octava.    Se  reflere,  también  como  la  tercera  obserraciôn,  â  obs- 

tienlomeofinico  por  larlngo-estrîdulo,  y  la  mayor  importancia  del  caso 

es  tratarse  del  hijo  del  operador;  mi  hijo  tenîa  tenîa  nueve  aûos,  y  me 

VBfa  en  el  caso  de,  ô  dejarlo  morir  por  asfixia,  ô  praoticarlo  la  opera> 

ei6c,  como  me  vi  obligado,  luchando  solo  con  la  muerte  que  arrebata- 

lia  fi  mi  hijo,  porque  ya  no  vofa  otra  cosa;  la  vida  estuvo  muy^en  poco 

deperderla,  indicfindome  él  mismo  con  su  mano  practicara  la  opéra- 

dùif  pues  habîa  visto  practicarla,  y  no  me  cabe  la  mener  duda  de  que 

al  ézito  hubiera  sido  mâs  favorable  para  él,  porque,  debido  â  la  tar- 

dmxa,  le  sobrevino  un  enfilkma  de  la  piel  del  cuello  y  pecho  bastante 

60B8iderable,  fi  pesar  de  persistir  la  cânula  mientras  durô  el  enf isema. 

Dabido  sin  duda  â  las  grandes  presiones  en  la  respiraciôn  el  niûo  se 

wtlrô  milagrosamente  en  Berlanga  de  Duero  (Soria);  fuî  auxiliado  por 

nd  eol^ga  Sr.  Ledesma. 

KcnreDa.  Esta  es  la  ultima  y  la  mfis  extraôa  de  todas,  se  trata  de 
m  machacho  de  catorce  anos,  ambulante,  de  Retortillo  (Soria),  que  se 
llflgô  ft  casa  para  que  le  extradera  una  muela;  nadie  podîa  hacerlo,  y  al 
pnetioar  la  operaciôn  saltô  del  forceps  penetrando  en  la  laringe,  lo- 
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grando  ser  expulsada  gracias  fi  la  ligera  intervenoiôn  que,  suspendido  - 
por  los  pies  y  oon  el  explorador  de  alambre,  en  la  forma  indioada,  *■ 
logré  expulsarla,  habiéndome  puesto  en  este  grande  aprieto,  que  por  ', 
Un  no  diô  lugar  fi  oontinuar  la  intervenoiôn,  éxito  desde  luego  casoal*  ■ 
Todos  estos  casos  exoitaron  en  mf  gran  ouriosidad  por  lo  peligro-  *| 
806  y  apuradoS;  y  de  aquf  la  serenidad  ante  el  peligro,  habiendo  teni*  j 
do  ocasiôn,  en  el  estudio  particular  de  oada  uno  de'^llos  enparticular,  i 
y  de  todos  en  gênerai,  pudiendo  deduoir  de  eilos  las  oonclusionee  si-  i 
guientees:  ] 

Primera.  En  la  introduociôn  de  cuerpos  extra&os  en  las  vf as  res-  ] 
piratOi'ia,  y  en  los  obstaculos  meofinicos  que  impiden  la  respiraciônse  ] 
réclama  con  urgencia  la  extracciôn  6  la  respiraciôn  artificial  para  los  \ 
segundos  casos  siempre  que  se  disponga  de  facilidades  y  medios  pom  ] 
ello.  H 

Segunda.  Es  muy  de  tener  en  cuentaque  siempre  que  la  asfixia  sea  ] 
producida  por  la  introduociôn  de  cuerpos  extrados  en  las  vfas  respi*  1 
ratorias,  y  fracasen  los  medios  tradicionales,  es  neceearia  la  iumedia-  j 
ta  intervenoiôn  quirûrgica,  ûnico  medio  favorable  en  todos  ô  en  la  j 
mayorîa  de  los  casos.  | 

Tercera.  Las  intervenciones  quirurgicas  practicadas  en  las  vlas 
respiratorias  para  estos  casos,  son  por  régla  gênerai  de  resultados  fo- 
Torables  y  éxitos  seguros. 


OPERATIONS  CHEILOPLASTIQUES 

par  Mr.  H.  MORESTUT  (Paris) 
RÉSUMÉ 

Ma  communication  vise  surtout  les  opérations  rôparatives  destinés 
à  reparer  les  pertes  de  substance  laissées  'par  Tablation  des  cancers, 
réparations  qui  dans  la  grande  majorité  des  cas  peut  et  doit  être  im- 
médiate. 

Bien  que  le  siège  et  retendue  de  la  lésion  créent  dé  grandes  diffère- 
ces  d'un  oas  à  l'autre,  on  doit  envisager  un  certain  nombre  de  types  d'o- 
pérations répondant  au  cas  les  plus  fréquents.  J'envisage  donc  succes- 
sivement, 1^  la  cheildplastie  de  la  lèvre  inférieure  dans  le  oas  de  can- 
cer imdian,  puis  de  cancer  latéral,  2**,  la  cheiloplastie  de  la  lèvre  supé* 
rieure  dans  le  cas  de  cancer  médian  ou  latéral.  Le  cas  de  lésion  corn- 
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fnisauralc  avec  propagation  à  la  joue  doit  être  envisagé  à  part»  de  mê- 
me que  les  faits  où  il  faut  s'occuper  de  répararer  les  deux  lèvres. 

Aoceesoirement  je  vise  la  Cheiloplasiie  dans  les  cas  de  lésions  non 
canoereoses.  Les  principes  généraux  do  ces  opérations  sont  d'em- 
pnmter  à  la  lèvre  opposée  et  aux  joues  les  matériaux  de  la  réparation, 
de  faire  des  lambeaux  doubles  de  muqueuse  à  leur  face  profonde  sur- 
tout de  mobiliser  au  loin  les  parties  molles  de  la  face,  à  proportion  de 
la  perte  de  substance  à  combler.  Quelques  exemples  d'ailleurs  indis- 
pensables pour  exposer  ces  questions  techniques,  seront  fournis  à 
propos  des  divers  types  d'opérations. 

Un  certain  nombre  de  retouches  sont  parfois  nécessaires  pour  fa- 
çonner correctement  le  nouvel  orifice  buccal,  ces  opérations  complé- 
mentaires peuvent  être  généralement  menées  à  bien  avec  la  seule  anes- 
Uiésie  locale  par  la  cocaïne;  cette  substance  permet  môme  de  prati- 
quer des  opérations  réparatrices  considérables  et  rend  les  plus  pré- 
eienx  services. 


UN  NUEVÛ  PRÛCEDIMIENTÛ  DE  AUTÛPLA8TIA 

para  restablecer  la  movilidad  de  la  mandlhida  en  loa  casos  de  anquilosis 

por  retracciôn  cicatricial  de  los  tejidos  d3  la  tara  profunda  del  carrillo 

y  pardon  correspondiente  del  vestîbulo. 

P9r  el  Dr.  VICENTE  SAGARBA  LASCUBAIN  (ValiadoUd). 

Ssi^ORES  CONGRESISTAS: 

Bien  conocidas  son  de  todos,  las  dificultades  no  siempre  vencibles 
ecm  que  el  cirujano  tiene  que  luchar  para  devolver  al  maxilar  infe- 
rior  su  movilidad  interrumpîda  por  consecuencia  de  la  retracciôn  ci- 
eaicricial  de  los  tejidos  que  en  la  cara  mucosa  de  uno  ô  de  ambos  carri- 
DoB  suele  producirse  en]  pos  de  la  rcparaciôn  de  esas  pérdidas  de 
sabstancias  consecutivas  a  los  traumatismos,  a  las  quemaduras  6  lo 
que  es  mâs  comûn,  â  ese  f  unesto  proceso  conocîdo  con  el  nombre  de 
noma  6  gangrena  de  la  boca.  Esta  terrible  sepsis  que  en  los  primeros 
sftOB  de  la  adolescencia  se  apodera  con  tan  singular  predilecciôn  de 
la  mucosa  de  la  boca  y  tejidos  subyacentes,  en  su  trabajo  de  démoli- 
eiÔD  destruye  por  gangrena  euanto  alcanza,  produciendo  antros  enor- 

\  j  aun  perforaciones  espantosas  soguidas  de  deformidades  carac- 
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terizadas  por  extensas  cicatrices  que  afean  y  desflgoran  el  roBtro,  y  lo 
que  es  peor  todavîa,  que  sueldan  entre  sf  &  amboe  maxilares  proda- 
ciendo  esa  funesta  anqullosis  que  imposibilita  la  separaciôn  de  loB 
dientes  y  que  impide  la  introduociôn  de  los  alimentos  sôlidos  en  la 
cavidad  de  la  boca,  comprometiendo  por  ende  la  nutriciôn.  Si  fi  eetos 
obstâculos  para  la  préhension  y  la  masticaciôn  de  los  alimentoe  se 
agregan  los  peligros  de  asflxia  que  pueden  comprometer  â  un  sujeto 
en  estas  condiciones  en  el  /momento  de  expulsar  el  oontemdo  del  e»- 
tômago  en  casos  de  indigestion  û  otros  anâlogos,  se  oomprenderfi  ffi«  • 
cilmente  el  interés  y  el  cuidado  con  que  deben  mirarse  def ormidadds 
de  este  género,  que  no  son  raras  por  cierto  y  que  en  todos  los  tiempos 
y  lugares  han  preocupado  y  preocupan  â  los  hombres  de  oiencia  por 
la  diftcultad  de  corregirlas. 

Los  procedimientos  operatorios  propuestos  hasta  aquf  para  rsme* 
diar  esta  forma  de  anquilosis  dejan  mucho  que  desear  fi  pesar  de  los 
progresos  del  arte. 

Todos  elles,  sin  excepciôn,  desde  la  dilataciôn  graduai  progresiva 
precedida  6  no  de  la  secciôn  de  las  bridas  hasta  las  ostéotomies  de 
Esmarch  y  de  Rizzoli  hechas  en  el  maxilar  inferior  para  crear  ana 
pseudartrosis  por  delante  de  las  cicatrices  y  las  autoplastias,  se  han 
ido  sucesivaniente  empleando,  sin  que  ningimo  de  estes  métodos  haya 
tenido  hasta  ahora,  la  fortuna  de  triunfar  con  alguna  seguridad  de 
éxito  de  tan  terrible  dolencia,  siempre  sujeta  â  récidivas  y  constante- 
mente  envuelto  el  problema  de  su  curaciôn  en  las  sombras  de  la  in- 
certidumbre. 

Con  efecto,  ^qué  resultados  pueden  esperarse  de  la  dilataciôn  pro- 
gresiva en  aquellos  casos,  muy  comunes  por  cierto,  de  cicatrices  du- 
ras é  inextensibles  que  han  venido  à  substituir  à  la  mucosa  del  carrillo 
y  que  han  borrado  el  vestfbulo  soldando  los  bordes  alveolares  entre 
sf  y  aun  el  de  la  apôfisis  coronoides  con  el  maxilar  superior?  La  dila- 
taciôn aquî  serîa,  no  solo  inûtil,  sino  hasta  peligrosa. 

Aun  en  casos  mâs  sencilles,  de  bridas  limitadas  fi  la  porciôn  yusta* 
comisural,  la  dilataciôn  progresiva  necesitarîa  mucho  tiempo,  muoha 
moderaciôn,  instrumentes  poco  vulnerantes  y  medios  de  protecciôn 
de  los  dientes  que  los  pusieran  fi  cubierto  de  la  acciôn  ofensiva  de  los 
dilatadores. 

De  este  modo  conducida  la  dilataciôn,  podrîa  llegar  fi  ser  eficaz  on 
los  casos  verdaderamente  excepcionales  de  cicatrices  superficiales  y 
estrechas  pero  fi  poco  densas  ô  profundas  que  fuesen  toda  lucha  que 
se  intentase  en  este  sentido  serfa  completameute  estéril. 

Por  lo  que  respecta  al  método  de  la  secciôn  aplicada  fi  esta  forma 
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de  anquilosis  su  descrédito  es  universal  como  lo  es  en  todas  las  for: 
hmub  eemejantes  de  las  otras  regiones  del  cuerpo,  aun  cuando  se  oom- 
bise  con  la  dilataoiôn  consecutiva.  Una  y  otra  son  siempre  ineficaoes 
i  poGo  densas  6  profundas  que  las  cicatrices  sean. 

Tel  peau  (1)  cita  très  casos  en  los  que  la  mejorfa  fué  insignifi- 

cante  apeaar  de  la  paciencia  con  que  se  hizo  la  dilataciôn  consecutiva. 

En  un  caso  observado  por  Verneuil  (2)  la  dilataciôn  empleada 

Domo  complemento  llegô  â  quebrantar  todos  los  dientes  sin  .que  se 

apredase  el  m&s  pequeûo  alivio. 

Lo  mismo  ocurriô  à  una  joven  â  la  cual  tratô  el  mismo  Verneuil 
en  1860  por  dicho  método.  Âl  principio  se  obtuvo  una  separaciôn  de 
de  doB  oentfmetroB  entre  los  dientes,  comîa  bien  y  se  oreîa  curada, 
mas  i  los  cuatro  meses  y  â  pesar  de  la  perseverancia  en  la  dilataciôn 
la  boca  se  oerrô  de  nuevo  y  la  pobre  niûa  solo  podîa  corner  y  beber 
intarponiendo  entre  los  dientes  una  clayija  de  madera. 

El  método  de  la  osteotomîa  creado  por  Ësmarch  y  por  Rizzoli, 
m  lfê4  y  1857  respectivamente,  tampoco  ha  tenido  una  gran  fortuna 
i  pesar  de  los  éxitos  que  cuenta  y  esto  es  debido  â  que  la  secciôn  del 
Inieso  déjà  fi  este  en  las  condiciones  de  una  fractura  expuesta,  con  to- 
das las  oontingencias  y  adversidades  inhérentes  fi  su  comunicaciôn  fim- 
plia  con  una  oavidad  como  la  boca,  y  por  otra  parte  fi  las  dificultades 
de  obtener  la  suficiente  movilidad  en  la  pseudastrosis  résultante. 

Cierto  es  que  con  los  métodos  modemos'de  la  asepsia  y  antisepsia, 
el  peHgro  de  la  infeccion  se  ha  reducido  extraordinariamente,  reba- 
jiiîdoee  asfmismo  la  mortalidad,  y  que  la  interposiciôn  de  colgajos  de 
mocoea  ô  de  mûsculos  entre  las  superficies  de  secciôn  del  hueso,  ha 
eoDtribufdo  fi  perfeccionar  la  pseudastrosis  résultante,  pero  aun  con- 
tmdo  con  estos  progresos,  hay  que  confesar  que  el  foco  de  la  secciôn 
tea  constituye  un  peligro  évidente,  y  que  la  formaciôn  de  una  pseu- 
dastrosis sufioientemente  movible,  todavfa  espéra  y  necesîta  perfec- 
eionamientos  que  la  pongan  fi  cubierto  de  los  fracasos  que  la  estadîs- 
lica  demuestra.  Si  se  tiene  en  cuenta  que  este  método  solo  es  aplica- 
ble filas  anquilosis  unilatérales,  fficilmente  se  comprenderâ  la  necesi- 
dad  de  bnscar  por  otros  caminos  mâs  expeditos,  la  soluciôn  del  pro- 
bkma. 

^Podrfi  acaso  resolverlo  la  autoplastia,  como  ha  ocurrido  con  otras 
-deformidades  semejantes  ocasionadas  por  las  cicatrices? 

Esta  es  la  pregunta  que  nosotros  nos  hicimos  la  primera  vez  que 


(1)    Velpean.  Med.  Oper.  Tomo  III,  p&g.  516. 

(fl)    Vemeiiil.  Bull  de  la  Societ.  de  Chir.  1862,  pàg.  442. 
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nos  vimos  precisados  a  intervenir  en  un  caao  de  anqullosis  de  estai 
pecie,  y  que  nos  sirviô  de  tanteo  para  establecer  los  principios  ftmda* 
mentales  del  procedimiento  que  hemos  de  proponer, 

Obser vaciôn  1 .  "^    Anquilosîs  cicatricial  del  maxilar  inferior, 
adherencias  al  nivel  de  la  comîsura  y  del  vestîbulo  derecho.  AutopL 
tîa  oon  dos  oolgajoe  învertidoB,  deslmadod  a  restablecer  la  mucoea  de' 
la  cara  interna  del  carrillo,  y  cubiertos  con  xxn  colgajo  tomado  del^ 
CU6II04  Resultados  favorables  al  principio,  anulados  casî  por  oomple* 
to  después  de  tronscurridos  veinte  aiioo. 


Ff^f.  1.* 
ICiûa  Anselma  antes  de  la  operaci6n. 


Se  trataba  de  una  nîila  de  ocho  aùos  do  edad,  lUimada  Anseliiiai  ftl  j 
cual,  a  cansecueocia  de  un  noma  sufrîdo  catorca  mases  antei^  proBn- 
taba  una  profunda  y  extensa  cicatriz  en  el  eai'rillo  dei^ocho,  que  In* 
movilizaba  el  mâxilar,  obligando  a  la  paclente  &  intruduclr  loa  aH- 
mentos  por  el  bueco  del  euai*to  molar  izquierdo  infertor  audente.  El 
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bloque  cioatricial,  ooupaba  toda  la  cara  interna  del  carrillo,  la  comî- 
Bura  derecha  y  una  extension  de  dos  centîmetros  de  la  cara  extema  de 
la  mejilla. 

El  yestîbulo  se  hallaba  borrado,  y  la  comisura  adherida  â  la  cara 
extema  de  los  maxilares. 

Traida  por  sus  padres  esta  enf ermita  ingresô  en  nuestra  clînica  del 
Hospital  de  la  Resurrecciôn  en  el  mes  de  Marzo  de  1882.  Desde  el  mo-. 
mento  en  que  .la  recibimos  nos  pusimos  fi  pensar  en  la  importancia  de 
aquel  caso  y,  la  verdad,  si  no  lo  rechazamos,  fué  mfis  bien  por  la  hon- 
da  pena  que  nos  producla  la  triste  situaciôn  en  que  habfa  de  quedar 
si  no  la  préstaban  los  auxilios  qne  con  tanta  insistencia  demandaban 
sus  atribulados  padres,  infelices  labradores  del  ceroano  pueblo  de 
Fésquera  del  Duero. 

Con  efecto;  ^â  que  procedimiento  convendria  apelar  ante  un  caso 
tan  grave  en  el  que  las  adherencias  se  extendian  â  todo  el  carrillo  y  â 
nna  parte  de  loe  labios? 

iPodrfà  esperarse  algo  de  la  oeteotomia? 

No  era  imposible,  tratàndose  como  se  trataba  de  una  anquilosis 
nnilateraly  pero  ya  hemos  dicho  antes  la  repugnancia  que  sentiaiLos 
cootra  este  método  y  la  esperanza  de  alcanzar  algûn  resultado  con  al- 
gona  operaciôn  autoplfistica. 

Teniendo  en  cuenta  estas  consideracionos  y  antes  de  procéder  â  la 
antoplastia,  que  en  algunos  ratos  de  meditaciôn  habîamos  proyectado 
para  remediar  esta  anquilosis,  nos  decidimos  â  ensayar  en  el  cadâver 
mia  série  de  procedimientos,  por  virtud  de  los  cuales  se  consiguiera 
obtoier  una  reparaciôn  de  la  mucosa  del  vestîbulo,  suficiente  â  resta- 
bleoer  las  f unciones  del  mismo  y  muy  especialmente  la  separaciôn  de 
los  arcos  dentarios. 

Después  de  varias  pruebas  Uegamos  â  considerar  que  una  vez  divi- 
didos  los  tractos  cicatriciales  desde  la  comisura  al  macetero,  el  medio 
mejor  de  mantener  interrumpida  la  continuidad  de  aquellos  serîa,  no 
solo  estirpar  en  lo  posible  su  extremidad  inferior,  sino  también  inter- 
poner  en  el  hueco  résultante  dos  colgajos  cutâneos  invertidos  cubier- 
t08  con  un  tercero.  De  esta  manera,  con  la  cara  cutânea  de  aquellos 
Yuelta  hacia  adentro  se  restituirîa  la  mucosa  del  vestîbulo  y  con  el  col- 
gajo  extemo  sobrepuesto  se  mantendrîan  en  buena  posiciôn  y  se  evi- 
taria  BU  retracciôn  futura  de  igual  modo  que  la  fealdad  de  la  mejilla. 
Concebido  asi  el  proyecto,  su  ejecuciôn  se  llevo  â  cabo  de  la  mane- 
ra  aigoiente. 

Primer  tiempo.    Anestesia  clorofôrmica;  incision  del  carrillo  desde 
la  comisura  derecha  hasta  el  borde  anterior  del  masétero:  hemostasia. 
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La  incision  se  hizo  â  la  altura  de  las  coronas  de  loe  molares  infe- 
riores  y  en  la  parte  mâs  posterîor  f ueron  interesadas  algunas  f ibras 
del  borde  anterior  del  masétero  hasta  alcanzar  la  apôf isis  ooronoides 
del  maxilar  inferior. 

Abierto  el  carrillo  se  extirpe  el  bloque  cicatrioial  de  la  comisura  y 
algunos  tractos  fibrosos  inmediatos  fi  la  casa  extema  del  maxilar  in. 
ferîor. 

Segundo  tiempo.  Depresiôn  del  hueso  menoionado  con  una  palanca 
de  madera  primero  y  con  el  abrebocas  de  Heister  después,  dando 
una  separaciôn  interdentaria  de  seis  centîmetros. 

Tercer  tiempo.  Formaciôn  de  dos  colgajos  ouadrados  invertibles, 
uno  superior  y  otro  inferior. 

Aproximados  nuevamente  les  maxilares  comenzamos  por  trazar  el 
colgajo  superior  en  la  cara  cutânea  del  borde  superior  de  la  brecha, 
para  lo  cual  levantamos  dos  incîsiones  verticales,  una  en  la  parte  an- 
terior  sobre  la  comisura  y  otra  en  la  posterior  al  nivel  y  un  poco  por 
debajo  del  pômulo.  De  estas  incisiones,  la  anterior  tenîa  dos  centîme- 
tros de  altura  y  la  posterior  uno  solamente;  su  prof  undidad,  la  corres- 
pondiente  al  grosor  de  la  piel.  Hechas  estas  incisiones  verticales  prac- 
ticamos  otra  an tero -posterior  para  reunir  sus  extrenios  superiores  y 
asî  quedô  circunscrito  el  colgajo  superior. 

En  la  cara  extema  del  borde  inferior  de  la  brecha  hicimos  también 
dos  incisiones  verticales  descendentes  al  nivel  de  sus  extremos  comi- 
sural  y  masetérico  y  otra  horizontal,  circunscribiendo  entre  las  très 
el  colgajo  cuadrado  inferior  de  idénticas  dimensiones  y  forma  que  el 
colgajo  superior.  Después,  con  una  disecciôn  conveniente,  el  colgajo 
superior  se  invirtiô  hacia  abajo  haciéndole  girar  sobre  su  borde  infe- 
rior, y  el  colgajo  de  este  lado  ô  segundo  se  disec6  volviéndolo  hacia 
arriba  de  tal  manera,  que  las  caras  cruentas  de  ambos  miraran  hacia 
afuera  y  las  cutfineas  hacia  la  cavidad  de  la  boca. 

Claro  esta  que  para  no  interrumpir  la  nutriciôn  de  estos  colgajos 
invertidos  tuvimos  la  precauciôn  de  no  adelgazar  el  borde  adhérente 
mfis  que  lo  extrictamente  necesarîo  â  la  inversion.  Cuando  esta  faé 
compléta  los  bordes  libres  puestos  en  contacto  se  reunîeron  con  pun- 
tos  de  sutura  entrecortada  hecha  con  catgut.  Los  posterioree  se  unie- 
ron  a  la  piel  correspondiente  al  borde  anterior  del  masétero. 

Cuarto  tiempo.  Formaciôn  de  un  tercer  colgajo  cuadrado  en  la  ré- 
gion subyacente  fi  la  brecha  para  cubrir  los  invertidos. 

Este  colgajo  se  tallô  mediante  dos  incisiones  verticales,  una  ante- 
rior que,  comenzando  bajo  là  comisura  y  cruzando  el  borde  inferior 
del  maxilar,  fué  descendiendo  â  la  région  supra-hioidea  para  terminar 
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^hu(^o  que  la  da  nombre  y  otra  posterîor  que  empezando 
postGtior  de  la  brecha  geual  terminaba  en  la  cara  exter- 
na  djel  extemo-cleido-raastoîdeo  a  la  altura  del  Modes. 

Despr^ndid^  esl^  col<fiiio  en  to<îa  su  e^ctension  y  de  arriba  a  abajo, 
[  lo  que  quedô  al  descubierto  la  rama  derecha  del  maxilar  inferior 


Fiir,  2. 
Nina  Anselma,  despuéâ  de  la  operacion. 

y  la  région  submaxilar^  se  estirô  hacia  arriba  para  dejar  cubiertos  los 
dûA  oolgûiûô  invertidos.  Para  fijarlo  en  esta  posiciôn  se  unieron  con 
soliiraâ  de  crin  de  Florencia  sus  très  bordes,  superior,  anterîor  y  pos- 
■terior  à  los  respêctîvos  de  la  pérdida  do  subataucia  de  la  mejilla. 

Coa  el  <}bjeto  d<?  dieminuir  laexoesiva  tirantez  de  este  oolgajo,  muy 

lo  al  de  Chopa  r  t  pai'a  la  queiloplastia  se  flexiono  liacia  adelan- 

(!lto  la  cabeza  de  la  eafermita .  Terminada  la  operaciun  se  cubrieron  con 

io'iofûrmioo  la»  Imeas  de  sutm'as  y  se  interpuso  una  cuna  en- 

lûs  molaires  izquierdos. 


1 


6S0  CHIBURGIE  GENERALE 

El  plan  se  redujo  a  la  dieta  lâctea  y  â  las  irgigaciones  intrabnoale» 
con  agua  boricada. 

El  oarâcter  inquieto  de  esta  niûa,  debido  fi  sus  pooos  aîLos,  hizo  di- 
ficil  la  cicatrizaciôn  inmediata,  pero  se  oonsiguiô  que  los  oolgajoB  in- 
vertidos  quedaran  cubiertos  y  no  se  esf  acelaran. 

Al  nivel  del  borde  anterior  del  masétero  la  cicatrizaciôn  fué  sola 
parcial,  quedando  una  ffstula  del  conducto  de  Stenon  debida  segura- 
mente  â  alguna  lésion  que  sufriera  al  tallar  el  colgajo  horizontal  bus 
perior. 

Durante  los  très  meses  de  permanencia  de  la  oporada  en  la  Clfnîca 
se  hicieron  repetidas  oauterizaciones  en  la  fistula  con  el  nitrato  de 
plata  sin  conseguir  oclusiôn.  A  mâs  de  esto,  todos  los  dfas  durante  nna. 
hora  se  colocaba  la  cuûa  entre  los  molares,  y  a  los  quince  dias  de  la 
operaciôn,  ya  sepermitiô  que  se  alimentara  con  la  raciôn  ordinaria. 

Cuando  se  le  diô  el  alta  â  los  très  meses,  y  como  puede  apreoiarse  eni 
la  adjunta  f otografia  de  la  figura  2,  las  lîneas  de  sutura  que  forman. 
los  limites  del  colgajo  cuadrado  de  cubierta  estan  representadas  por 
très  cicatrices,  una  anterior,  bastante  regular,  vertical  y  subyacente  i. 
la  comisura,  otra  horizontal  en  sus  dos  tercios  internée  y  ligeramenta 
aseendente  en  el  externo  y  otra  posterior  deprimidaporuninfundfbu- 
lo  en  cuyo  f ondo  radica  la  ffstula  salivai  y  en  cuyoB  contornos  se  di- 
bujan  las  senales  de  los  puntos  de  sntura  que  se  rasgaron. 

Al  cabo  de  este  tiempo  la  niûa  podia  corner  usando  las  oucharas- 
ordinarias,  pero  la  separaciôn  obtenida  entre  los  arcos  dentarios  al- 
canzaba  solo  la  extension  de  centîmetroy  medio,  la  cual  con  el  trans- 
curso  del  tiempo  se  ha  ido  reduciendo. 

Hoy,  después  de  20  afios,  segûn  noticias  que  hemos  podido  adqui- 
rir  del  Sr.  D.  Mârcos  Pagola,  distinguido  titular  del  pueblo  de  Pee- 
quera  de  Duero,  la  uperada  come  con  gran  dificultad  en  razôn  fi  ha- 
berse  retraîdo  nuevamente  el  carrillo  sin  poder  introducir  entre  los 
dientes  mâs  que  cuerpos  de  dos  milîmetros  de  grosor. 

^Cômo  puede  esplicarse  este  f  racaso? 

A  nuestro  juicio,  y  como  puede  verse  confirmado  en  las  dos  obser- 
vaciones  siguientes,  la  falta  do  restauraciôn  de  la  mucosa  correspon* 
diente  al  fondo  del  vestîbulo,  ha  sido  la  causa  de  la  récidiva.  En  An- 
selma,  con  efecto,  nos  limitamos  a  restaurar  la  mucosa  de  la  cara  in- 
terna del  carrillo,  y  como  nadu  semejante  se  hizo  al  nivel  del  borde 
anterior  del  masétero  y  de  la  coronoîdes,  los  tejidos  eicatricialee  de 
este  punto  se  retrajeron  después  y  los  maxilares  volvieron  fi  soldarse. 

No  hubiora  ocurrido  esto  seguramente  si  con  un  colgajo  posterior 
se  hubieso  cubierto  y  restaurado  cl  ângulo  intermaxilar. 
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He  aquf  comprobados  ahora  en  las  dos  historias  siguientes  los  efeo* 
tOB  de'esta  modifioaoiôn  en  la  téonica. 

Obeervaoiôn  2.*  Anqoilosis  cioatricial  del  maxilar  inferior  por 
adherenoias  al  nivel  del  vestfbulo  derecho.  Autoplastia  para  la  res 
tauraoiôn  del  ûltimo  oon  dos  colgajos  invertidos  destinados  respectif 
▼amente  à  reparar  la  mucosa  del  carrillo  y  la  del  ângulo  intermarilar 
.y  on  teroero  sirviendo  de  cubierta  â  aquellos.  Curaoiôn  subsistente  â 
los  18  meses. 

S.  G.f  de  18  aikosy  carpintero,  natural  de  Valladolid,  de  tempera- 
meDlo  linf&tioo)  ingresô  en  la  Clfnioa  operatoria  de  nuestra  facultad 
el  5  de  Ootubre  de  1901. 

CSnco  aikos  antes,  hallândose  en  Toro  (Zamora),  oomenzô  fi  sentir 
dolores  de  muelas  en  el  lado  de  la  lésion  aoompaiiados  deinflamaolôn 
de  las  encfas  y  de  ulœraoiôn  gangrenosa  de  las  mismas,  cuyas  mani- 
festaciones  exigieron  remedios  varioe  que  no  produjeron  alivio  mo- 
Tnentâneo. 

Despuée  de  algunas  altemativas  de  mejorfa  y  empeoramiento,  se 
trasladô  al  Hospioio  de  Valladolid,  y  en  dicho  establecimiento  el  mé- 
dioo  del  mismo  empleô  diversos  recursoe,  entre  los  cuales  el  enfermo 
contaba  la  extraociôn  de  algunos  molares  muy  abultados  y  déformes 
de  la  mandfbula  superior  que  tenîan  caractères  parecidos  â  los  odon- 
lomas. 

A  pesar  de  todo  y  de  repetîdas  inyecciones,  el  mal  progresô,  se  pro- 
dnjeron  abscesos  en  la  parte  interna  del  carrillo  y  en  las  encias,  y  al 
nûsmo  tiempo  notô  imposibilidad  absoluta  de  abrir  la  boca  y  grandes 
difieultades  para  la  introducciôn  de  los  alimontos. 

En  el  dîa  de  su  ingreso  en  la  Clînica  no  se  observaba  en  la  oara 
nioguna  seûal  de  padecimiento;  pero  la  separaciôn  de  las  mandibulas 
era  imposible  aimquc  se  intentase  forzarlas  con  palancas.  El  enfermo 
para  oomer  se  veîa  obligado  fi  introlucLr  los  alimentos  en  pequeûas 
porciones  valiéndose  de  los  d3dos  para  conducirlos  por  el  hueco  de 
imo  de  los  dientes.  El  pan  tenfa  que  reblandecerle  y  on  la  imposibili- 
dad de  masticar  no  poiîa  hacer  uso  mas  qu3  de  los  alimontos  lîquidos 
6  semi  sôlidos. 

Introduciendo  el  dedo  en  la  boca  para  explorar  la  cavidad  se  obser- 
raba  fntegro  el  vestfbulo  en  el  lado  izquîerdo  y  en  la  parte  labial  pero 
-en  si  derecho  fi  partir  del  primer  molar  el  dedo  era  detenido  por  |una 
masa  de  tejidos  dures  y  cicatriciales  que  reunîan  entre  sî  la  cara  in- 
terna del  carrillo  derecho  y  las  encias  correspondientes,  borrando 
'Completamente  todo  vestigio  de  vestîbulo  en  este  lado.  Aparté  de  este, 
no  habfa  supuracion  ni  dolor,  todo  se  reducîa  fi  la  imposibilidad  de  se- 


632  CHIRURGIE  OENERALE 

parar  lac  mandîbulas,  a  la  dificultad  en  la  locucîôn  y  â  oierto  hedor 
desagradable  del  aire  expîrado,  facilmente  explicable  por  la  £dta  d* 
yentilaciôn  de  la  cavidad  bucal  y  la  estancaciôn  de  las  secrecioneB  y 
restos  alimenticios. 

Fâcil  era  deducir  de  los  fenômenos  apuntados  que  existîa  una  sn-^ 
quilosis  cicatricial  del  maxilor  inferior  producida  por  |un  bloque  (cica* 
tricial  f oruiado  en  el  lado  derecho  (del  vestibulo  que  soldaba  entre  st 
de  una  manera  sôlida  los  dos  maxi  lares  y  el  carrillo. 

Desde  el  primer  dîa  que  ingresô  en  la  Clînica  el  enfermo  fué  some- 
tido  â  las  irrigaciones  antisépticas  de  resorcina  y  de  permanganato 
de  cal. 

Después  de  haber  obtenido  una  asepsis  suf  iciente  de  la  cavidad  bu- 
cal se  proyectô  el  procedimiento  operatorio  mâs  conveniente  al  caso. 

La  idea  que  nos  sirviô  de  base  para  la  realizaciôn  del  proyectô  fué 
la  necesidad  de  restablecer  por  completo  el  vestibulo,  idea  que  nos  fué 
sugerida  por  el  resultado  poco  satisfactorio  que  obtuvîmos  en  el  pri- 
mer caso  de  esta  espeoîe  que  operamos  el  aâo  1882,  en  el  cual  se  pu- 
do  observar  que  la  simple  restauracîôn  de  la  mucosa  del  carrillo  na 
era  suf  iciente  para  que  la  abertura  de  la  boca  perdui4ra  con  la  debida 
amplitud. 

En  la  joven  Anselma,  en  efecto,  la  préhension  y  la  masticaci(^  pu- 
dieron  restablecerse  en  cierta  medida  en  los  primeros  meses;  i)ero  â 
los  30  aûos  de  separacîôn  de  las  mandîbulas  solo  alcanzaba  10  milf- 
métros. 

Este  resultado  se  explica,  como  decîamos  antes,  porque  en  Ansel- 
ma  la  mucosa  del  carrillo  fué  reparada;  pero  como  no  se  hizo  lo  mis- 
mo  con  la  correspondiente  al  ângulo  intermaxilar,  el  tejido  cicatri- 
cial allî  existente.se  retrajo  atrayendo  hacia  arriba  el  maxilar  infe- 
rior. 

Ocurriô  lo  que  en  la  sindactilia  acontece  cuando  la  comisura  de 
los  dedos  no  se  cubre  con  un  colgajo  segûn  Zeler  aconsejô  hace  mu- 
chosaûos. 

En  el  caso  que  historiamos  nos  propusimos  por  tanto  evitar  esœ 
escollos  proveyendo  al  vestîbulo  de  los  colgajos  siguientes:  uno  para 
cubrir  el  fingulo  intermaxilar,  otro  para  sustituir  é  la  mucosa  de  la 
cara  interna  del  carrillo  y  un  tercero  para  cubrir  &  los  dos  anterio- 
res. 

Como  se  ve  por  este  ligero  bosquejo,  en  nuestra  segunda  opéra- 
cion,  que  ejecutamos  en  8  do  Noviembre  de  1901,  concebimos  dos  mo- 
dificaciones  en  exti'emo  interesantes:  la  primera  consistfa  en  cubrir 
el  ângulo  intermaxilar  con  un  colgajo  posterior  cutàneo  cuya  cara 
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efdtelial  mirara  hacia  adelante  y  sustituyera  â  la  mucosa  de  aquel 
pimto;  la  segunda  en  reparar  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  oarrillo 
pero  oon  un  solo  oolgajo  superior  invertido  en  lugar  de  los  que  en  la 
primera  operaoiôn  utilizamos.  En  lo  demâs  de  la  operaoiôn  fué  del 
todo  semejante. 

^e  aqui  de  que  manera  se  Uevô  â  efeoto: 

IVevia  la  inyeociôn  de  un  grano  de  la  soluoiôn  de  morf ina  y  espar- 
teina  vôrifiicada  veinte  minutos  antes,  se  procediô  â  la  anestesia  cloro- 
fôrmiôa,  en  la  poeiciôn  de  Rose. 

Obtenida  la  anestesia,  se  practicô  una  incision  que  comenzô  en  la 
craiisura  derecha,  siguiô  hacia  atrâs  dividiendo  todos  los  tejidos  del 
carrillo  en  un  piano  inferior  al  conducto  de  Stenôn  y  llegô  al  borde 
anteribr  del  masétero  y  de  la  apôf  isis  coronoides.  Inmediatamente  se 
intoitô  abrir  la  boca,  primero  con  los  dedos,  pero  siendo  estos  insufi- 
eientes  apelamos  al  instrumento  de  Heister,  con  el  cual  lo  consegui- 
moSt  no  sin  dislocar  los  dos  incisivos  inferioreSi  que  hubo  que  separar 
lo^o. 

Una  vez  abierta  la  boca  se  extirparon  algunos  nûcleos  ae  la  cica- 
triz  y  enseguida  comenzamos  &  tallar  los  colgajos. 

"El  postérior  se  tomô  de  la  région  parotidea,  circunscribiéndole  me- 
diante  dos  incisiones  horizontales  y  paralelas,  las  cuales  comenzando 
un  pooo  por  detrâs  de  la  abertura  angular  creada  en  la  mejilla  se  di- 
ligfan  hacia  atrâs  para  reunirse  en  ângulo  redondeado  en  las  cerca- 
nfas  del  vértice  de  la  apôfisis  mastoides.  Su  longitud  era  de  unos  seis 
centfmetros,  el  espacio  entre  ellas  comprondido,  de  uno  y  medio  â  dos, 
8U  base  ô  pedîciilo  era  anterior  y  su  vértice  postérior. 

Ckmstituîdo  por  todo  el  grosor  de  la  piel  este  colgajo,  se  invirtiô 
hacia  adelante,  se  le  hizo  girar  después  sobre  su  eje,  y  asî  retorcido  se 
adapté  por  su  cara  cruenta  sobre  los  tejidos  correspondientes  al  ân- 
gulo intermaxilar,  y  su  vértice  se  fijô  con  un  punto  de  sutura  â  la 
mucosa  de  la  cara  interna  de  la  ap6fisis  coronoides.  Âsî  quedô  cubier- 
ta  la  apôfisis  dioha,  el  borde  anterior  del  masétero  y  las  cicatrices  sec- 
eionadas  del  ângulo  intermaxilar. 

No  hay  para  que  decir  que  la  cara  cutânea  de  este  primer  colgajOi 
que  miraba  hacia  adelante,  venîa  â  sustituir  â  la  mucosa  de  la  parte 
poBterior  del  véstîbulo. 

El  resto  de  la  operaciôn  consistiô  en  tallar  dos  colgajos:  uno  en  la 
parte  superior  de  la  hendidura  genal,  y  otro  en  la  parte  inferior.     ^ 

El  primero  se  circunscribiô  con  très  incisiones:  una  superior  hori- 
zcRDtal,  y  otras  dos  verticales,  trazadas  en  los  limites  anterior  y  posté- 
rior de  la  brecha. 
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Este  colgajo  outâneo,  de  unos  cuatro  oentfmetros  de  altora  por  de 
lante,  y  un  pooo  màs  estreçho  por  detràs,  se  disecô  de  arriba  fi  abajo» 
se  invirtiô  en  este  sentido  haciendo  que  su  cara  cutanea  correspondis- 
se à  la  booa,  y  en  esta  situaciôn  coIocadOi  se  fi j6  sa  borde  libre  con 
puntos  de  catgut  à  la  cara  extema  del  borde  gingival  inferior,  y  teji- 
dos  prôximos. 

Cerrada  asf  la  brecha,  se  tallô  un  colgajo  cutaneo  cuadrado  verti- 
cal en  la  parte  inferior  de  la  pérdida  de  substanoia  del  oarrillOi  y  como 
en  la  observaciôn  primera,  desviandolo  por  tracciôn  haoia  arriba;  se 
cubrieron  con  él  las  superficies  cruentas,  fi jando  sus  bordes  superior 
y  posterior  â  los  correspondientes  de  la  brecha,  y  el  anterior  al  mis- 
mo  borde  del  colgajo  superior  invertido, 

El  tratamiento  post  operatorio,  se  redu jo  â  los  caidadoe  de  limpie- 
za  de  la  boca  con  irrigaciones  bôricas,  y  â  la  colocaciôn  de  una  cuûa 
entre  los  molares  del  lado  sano,  durante  todo  el  perfodo  de  cicatriza 
ciôn;  como  alimento  se  dispuso  la  dieta  lâctea. 

La  cicatrizaciôn,  bajo  la  capa  de  colodion  iodofôrmfco,  que  se  apli- 
cô  sobre  las  lîneas  de  sutura,  no  pudo  obtenerse  por  primera  intenciôn 
mâs  que  en  las  partes  antero-inferiores. 

Al  cuarto  dîa,  en  efecto,  hubo  necesidad  de  separar  el  colodion,  que 
se  abolsaba  en  todos  los  puntos  do  la  lînea  superior  de  la  satura.  La 
cura  se  hizo  desde  entonces  con  gasa. 

Al  dîa  quinto  la  tendencia  del  colgajo  extemo  â  descender,  dejô  al 
descubierto  una  pequefia  porciôn  de  la  cara  extema  del  colgajo  supe- 
rior, quedaudo  la  lînea  correspondiente  separada  en  la  extension  de  un 
centîmetro. 

En  este  niîsmo  dîa,  la  tirantez  de  los  puntos  de  sutura  de  la  lînea 
posterior  ô  masetérica,  obligô  â  separarlos. 

El  dîa  sexto,  en  dîcho  punto  correspondiente  â  la  confluencia  del 
colgajo  posterior  con  los  otros  dos,  quedô  un  hueco  ô  hendidura  ver- 
tical continua  con  la  horizontal,  antes  menoionada,  por  la  que 
fluîa  pus. 

Del  sexto  al  octavo  dîa,  ambos  huecos  se  rellenaron  con  mamelo- 
nes  carnosos  los  cuales  igualaron  las  superficies  en  toda  la  extension 
de  la  herida  angular  excepto  al  nivel  de  la  base  del  colgajo  posterior, 
en  donde  quedô  una  depresiôn  umbilicada.  Por  esta  depresiôn,  como 
es  natural,  la  cavidad  bucal  estaba  en  comunicaciôn  con  el  exterîor, 
demostrandolo  la  salida  de  las  inyecciones  cuando  se  hacian  con  fuer- 
za  en  el  interior  de  dicha  cavidad. 

Trascurrido  un  mes  la  cicatriz  quedô  terminada,  pero  el  tûnel  per- 
sistîa  îl  1(^  largo  de  la  cara  cutanea  del  colgajo  posterior.  Para  hacerlo 
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©r  m  emplearon  las  cauterizaciones  con  el  termo-cauterio,  y 
eau  Mmb,  al  cabo  de  unafi  cuantas  aaeiones,  en  numéro  de  unas  diez, 
me  00Daigai6  el  resultado  apetecido. 

ÎJtB  modlfîeaciones  introducidas  en  la  técnxca  de  esta  segunda  ope- 
raciân  (uerou  sumamente  utiles»  sobre  todo  la  que  se  refiere  al  col* 
gajo  poeterior  învenido  y  retorcido  deetinado  i\  repasar  la  mucosa  de! 
àpgnlo  intermaxilar.  Cou  este  colgajo,  en  efecto,  ya  no  es  tan  temible 
Ia  reiracciôn  seciindaria  de  la  cioatrîz  al  nivel  de  la  parte  posterîor 
del  veelîbulo.  Tiene,  sin  embargo,  un  inconvenîente  este  oolgajOi  y  es 


Fig.  8. 
Aspecto  de  la  mejilla  qd  Sorafin  deepuéi  do  la  oper&oi6n. 


t  de  dejar  on  ttinel  u  conducto  que  pone  en  eoraunioaciôn  la  cavidad 
la  boca  cen  el  exterlor  al  nivel  del  entrecruzamîento  de  la  cara  ca- 
i  de  dieho  colgnjo  con  el  borde  posterîor  de  los  otros  dos.  Este  es 
I  fiafûo inconvenîente  de  la  modificacion  introducida,  pero  sera  f acH  de 
Teoiodlar  refrescando  una  pequena  porciôn  de  la  pîel  hundîda  al  nivel 
dâl  orifido  externo  del  mencionado  oonducto  y  suturdndole  luego,  ô 
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también  como  heraos  hecho  con  nuostro  enfermo,  cauterizando  dicbo  j 
orificîo. 

En  cuanto  a  la  modificacion  de  tallar  un  solo  colgajo  en  vez  de  de 
para  la  reparacion  de  la  mucosa  de  la  cai'a  interna  de!  carrillo,  se  nosl 
ocnrriô  introducirla  atendiendo  a  la  idea  de  slniplifioar  la  técnîca  y  1 
por  la  consideracion  de  que  con  un  solo  colgajo  dioha  reparacion  rih 
sultaba  mas  perfecta  y  uniforme  que  con  dos. 

Los  resultados  înniediatos  de  esta  operacîôn,  como  esperâbamos, 
fueron  mas  satisfactorios  que  en  la  primera,  sobre  toda  en  lo  que  90 
refiere  a  la  separaciun  obtenida  tnti*e  los  arcos  dentarios,  los  cuaJest 


Pig.  4, 

Serafln  en  actitud  de  abrîr  la  booa  &  los  die^e  j  ochci 


do  operado* 


permîtîan  la  întroducciôn  con  toda  holgura  del  dodo  pulerar  y  au3t  I 
masticaciôn  perfeota. 

El  resuUado  estético  de  nuesti^a  segmida  oporacîûn,  no  es  del  todo  i 
perfecto*  Quedan  en  la  mejilla  las  ires  cicatrices  correapondîentosij 
îoB  bordes  del  colgajo  de  cubierta,  la  depresiôn  6  Iteudidura  del  ta- j 
nel  ocluso  por  la  cauterizacion,  un  lîgero  abombamieuto  do  dioho  ool*- 
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gajôy  éfeeto  de  sa  abarqnillmn  umto,  y  por  ûltimo  cierta  tirantez  en  la 
eîcatriz  anteriar  subyaoente  fi  la  oomisura. 

En  cambio  de  estas  defîciencias  en  là  estética,  que  con  ciertas  mo 
dîfieaeioiies  en  la  técnica  se  podran  quizâs  llegar  fi  ooarregir,  el  re- 
•altado  fimcional,  que  es  lo  que  mfis  nos  interesa,  no  puede  ser  mfis 
satisfaetorio. 

Después  de  transcurrir  diez  y  ocho  meses  abre  la  boca  muy  bien 
y  â  pesar  de  haber  abandonado  haoe  mas  de  un  aûo  la  dilataoiôn  oon 
las  cnikas,  les  dientes  se  separan  pevmitiendo  la  introducciôn  de  cuer- 
poB  de  mfis  de  dos  centîmetros  y  medio  de  grosor. 

En  las  adjuntas  fotografîas  nûms.  3  y  4  obtenidas  en  el  mes  de 
Marzo  prôximo  pasado,  pueden  observarse  los  detalles  de  las  cioatrices 
y  la  actitud  de  la  boca  en  la  separaciôn  natural  de  los  dientes. 

Obaervaciôn  3.*.— Anquilosis  cieatricial  del  maxilar  inferior  por 
ietraoci<»i  y  adherenoias  del  vestîbulo  derecho.  Autoplastia  con  dos 
eolgajoB  invertidos  destinados  â  la  reparaciôn  de  la  mucosa  del  ângulo 
intermaxilar  y  del  carrillo,  y  con  un  tercero  de  cubierta  6  sobrepuesto, 
Curaoiôn  subsistente  fi  los  siete  meses.  ^ 

Goillermo  Angulo  Pastor,  de  siete  aûos  y  medio  de  edad,  natural 
de  Airigorriaga  (Vizcaya),  résidente  en  la  actualidad  con  sus  padres 
en  BorgoSy  de  buena  salud  habituai  y  regularmente  nutrido,  aunque 
Instante  linfatico,  se  nos  presentô  en  el  verano  ûltimo  con  su  seûor 
pedre  en  la  misma  poblacion  de  su  residencia,  con  objeto  de  consultar 
nnestra  opinion  acerca  de  lo  que  conviniera  â  su  estado. 

Los  antécédentes  morbosos  que  nos  proporciono  el  Sr.  Ângulo  re- 
latÎTOB  fi  la  lésion  de  la  boca  fueron  los  sîguîentes: 

Residiendo  el  niiïo  en  Arrigorriaga,  â  los  veintisiete  meses  de  edad 
se  le  presentaron  unas  ulceritas  en  la  lengua  que  se  propagaron  suce- 
nvamente  fi  la  bôveda  palatina,  â  la  cara  interna  del  carrillo  derecha 
y  fi  las  encîas  del  mismo  lado.  Estas  ulcéras  fueron  juzgadas  por  el 
Hédico  asistente  como  manif estaciones  de  una  estomatitis  ulcero-mem- 
bnnoaa. 

Con  el  tratamiento  usado  al  principio  no  se  consiguiô  dominar  el 
mal;  antes  por  el  contrario,  adquiriô  gran  incremento,  on  tal  forma^ 
qae  despu^  de  hacerle  perder  los  dientes  y  un  canino,  la  lésion,  al 
mes  y  medio  de  iniciada,  adquiriô  la  forma  gaagréhosa  con  todo  el 
eortejo)ie  sîntomas,  entre  los  que  descoUaban  el  desprendimiento  de 
gmesas  escaras  y  el  olor  caracterfstîco  del  proceso. 

Celebrada  consulta  de  médicos,  se  acordô  en*  ella  el  empleo  del 
ifoiào  dorhidrico  puro  en  toques  sobre  las  partes  enfermas,  y  con  este 
tratamiento  empezô  â  mejorar  de  una  manera  ostensible,  aunque  con 
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énormes  destrozos  â  lo  largo  de  toda  la  oara  maoosa  del  carrillo  7  da 
las  enoias. 

En  este  estado  el  niûo  abrîa  la  booa  perfeotamente,  pero  â  medida 
que  la  cicatrizaciôn  iba  reparando  los  tejidos  mortifioados,  la  booa  sa    3 
f  ué  cerrando  poco  â  poco  hasta  que  una  vez  terminado  el  prooeso  la   ^ 
separaciôn  de  les  maxilares  se  hîzo  imposible. 

En  esta  situaciôn  ha  permanecido  el  niûo  cinco  aûos,  durante  I08 
cuales  la  alimentaciôn  ha  sido  liquida  en  su  mayor  parte,  y  la  aôlida 
que  ha  tomado  necesîtaba  ser  triturada  previamente  para  introducirla    ; 
con  ayuda  de  los  dedos  entre  los  huecos  de  los  dientes  desprendidos.   . 

Cuando  vimos  en  Burgos  al  nifio,  en  Âgosto,  pudimos  apredar  que    ^ 
la  anquilosis  era  compléta  y  tan  rîgidas  las  masas  cioatriciales  del  oa-   , 
rrillo,  que  entre  este  y  los  molares  tan  solo  podia  pasar  un  estilete 
flexible.  Con  la  inspecoiôn  era  imposible  descubrir  nada  por  dentro. 
Fuera,  en  el  carrillo,  habîa  una  fîstula  supurante  al  nivel  prôxima-    ; 
mente  del  tercer  molar  derecho  superior,  1 

Al  exponer  al  atribulado  padre  nueatra  opinion  y  asegurarle  la  oon-  ^ 
flanza  que  tenîamos  de  fturar  â  su  hijo  con  un  prooedimiento  nuestro, 
que  ya  habîamos  empleado  con  éxito  en  oasos  semejantes,  nos  manifesta 
su  aquiescencîa  y  nos  prometlô  que  al  mes  siguiente  se  trasladarla  â  Ya- 
lladolid  para  que  se  le  operara,  aûadiendo  que  lo  harfa  con  mucha 
complaconcia,  puesto  que  todos  los  cirujanos  oun  quienes  habla  oon- 
sultado  antes  le  habian  atemorizado  al  indicarle  los  riesgos  de  la  ope- 
raciôn  y  la  neccsîdad  de  procéder  â  una  resecciôn  del  maxilar  como 
ûnico  remedio. 

La  operaciôn  'en  este  niflo  la  ejecutamos  el  dfa  17  de  Septiembre 
do  1902  con  la  presencia  del  padre  que  no  quiso  separarse  ni  un  mo- 
mento  del  lado  de  su  hijo. 

Se  le  anestesiô  con  el  cloroformo  en  la  posiciôn  de  Rose. 

La  técnica  fué  muy  semejante  â  la  de  la  observaciôn  segunda. 

Se  practico  la  incision  de  la  mejilla  derecha  procurando  respetar 
el  conducto  de  Stenon  y  se  ligaron  los  vasos  faciales. 

Para  separar  el  maxilar  los  dedos  f  ueron  insuflcientes  y  hubo  ne- 
cesidad  de  haccr  uso  del  abre-bocas  de  Heister.  A  pesar  de  los  cuida* 
dos  con  que  se  hizo  esta  maniobra,  era  tal  la  resistencia  que  oponlan 
las  cicatrices  existcntes  entre  el  masétero  y  la  apôfisis  coronoides,  que 
el  maxilar  no  se  deprimiô  hasta  que  f  ueron  seccionadas  aquéllas. 

Los  dientes  incisivos,  sobre  los  cuales  se  apoyô  el  instrumento  di- 
latador,  quedaron  eompletamente  dislocados,  por  lo  que  hubo  necesi- 
dad  de  extraerlos.  Cuando  la  boca  quedô  bien  aocesible  se  arrancô  el 
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tsroer  molar  derecho  superior  que  estaba  careado  y  entonces  vimos 
que  k  fistala  del  oarrillo  ténia  su  punto  de  partida  en  el  alvéolo. 

DeBpués  de  esto  se  extirparon  pJgunos  bloques  oicatrlciales  adhe- 
ridos  al  maxilar  inferior,  y  una  vez  oohibida  la  hemorragia,  se  prooe* 
diô  snœsivamente  â  desprender  y  â  fijar  los  colga jos  posterior,  sui)e- 
ito  é  inferior. 

El  primero,  en  forma  de  cinta,  se  oircunscribiô  mediante  dos  in- 
dsicmes  horizontales  trazadas  en  la  région  parotidea,  con  la  base  al 
nivel  del  àngulo  posterior  de  la  brecha  genal  y  el  vértice  en  las  cer- 
ctnlàB  de  la  apôfisis  mastoides.  Su  longitud  fué  calculada  de  antema- 
no  haoiéndola  un  poco  mayor  que  la  distancia  ezistente  entre  el  àn- 
gulo cutaneo  de  la  breoha  genal  y  el  borde  anterior  de  la  apôfisis  co- 
roiimdes.  Como  en  la  observaciôn  2.^  este  colgajo  se  fijô  por  su  vérti- 
m  con  un  punto  de  suturk  â  la  mucosa  de  la  cara  interna  de  la  apôfi- 
ris  ooronoides  haoiendo  que  la  superficie  epitelial  Ynirfira  hâcia  ade- 
Iinte. 

El  segundo^  6  superior,  de  forma  rectangular,  se  invirtiô  hâcia 
abajo,  y  su  borde  libre  se  fijô  con  puntos  de  crin  de  Florenoia  â  los 
tejidos  inmediatOB  al  borde  gingival  inferior,  haciendo  que  su  cara 
entfnea  mirera  hâcia  la  cavidad  de  la  boca.  Su  altura  média,  4  centi- 
métros. 

El  tercero,  ô  inferior,  de  forma  cuadrada,  con  su  base  abajo  en 
el  cuello  y  su  borde  flotante  arriba,  se  ascendiô  por  traccîôn,  y  cuan- 
doquedô  bien  cubierto  el  2.^  colgajo,  se  suturaron  los  très  bordes  con 
pontoB  de  crin  dfi  Floroncia,  resultando  también  très  lîneas  de  sutura^ 
nna  superior,  otra  anterior,  y  otra  posterior. 

Al  haœr  esta  ûltima,  loe  bordes  superior  é  inferior  de  la  base  del 
oolgaje  posterior,  se  fijaron  con  otros  tantos  puntos  al  borde  poste- 
rior del  colgajo  inferior  ascendido. 

Terminadas  estas  suturas,  colocamos  una  cuiïa  de  corcho  entre 
loemolares  izquierdos,  y  aquellas  se  cubrieron  con  una  capa  de  colo- 
diôn  iodofôrmico. 

Los  cuidados  poeteriores  consistieron  en  irrîgar  la  cavidad  de  la 
boca  con  una  soluciôn  bôrîca  caliente. 

A  las  48  horas  de  la  operaciôn,  la  lînea  superior  de  las  suturas  ce- 
di6  por  la  tirantez  del  colgajo  externo,  y  hubo  necesidad  de  sepa- 
nr  Io8  puntos,  quedando  con  esto  al  descubierto  una  parte  de  la  cara 
croenta  del  colgajo  superior  invertido. 

Eh  los  siguientes  dîas  se  aumentô  algûn  tanto  esta  distancia,  i>ero 

6n  todala  mitad  inferior  la  adherencia  entre  los  colgajos  se  mantuvo. 

Las  curas,  â  partir  del  segundo  dîa  se  hicieron  con  gasa  y  algodôn. 


640 


CHIRURGIE  GENERALE 


Al'ootavo,  ^9  quitaron  tolos  los  puntos  de  las  restantes  suttiras. 

El  dîa  décimo,  la  cara  cruenta  del  oolgaio  superior  comenzô  &  ma* 
melonar  rellGaândose  asî  la  depresion  r«îôultaat;e  cou  una  capa  de  tejî- 
do  embrlonario  de  gran  vltalîdad.  La  Bupuraciun  ea  este  punto  eni  { 
escasa. 

Al  nivel  de  la  lînea  vertical  postsrior  de  las  suturaa  Iob  bordes  é^  1 


Fig.  5.* 
AspLcto  de  la  mojiHa  ea  Gmllermo  &  los  cicho  m^BQs  «la  U  opera6i6ii. 

aquéUa  se  separarou  tambîén  como  en  los  dos  prlmeros  operados*  Dô 
aquî  résulte  una  poqueàa  abertura  por  debajo  del  colgajo  pOBterior* 

Esta  abertura  continuo  supurando  algunos  meses  y  por  ella,  èm 
très  ocasiones  dis  tintas  se  vieron  apare-^er  otros  tantos  puntos  de  U 
sutura  profunda  que  fueron  expulsatîos  por  el  pus.  Por  dentro  de  la  , 
boca  nada  ocurrio  y  el  vestîbulo  qund<5  perfeetameote  recoastituldo 
tanto  en  la  cara  genal  como  en  el  ângulo  intermaxilar. 

En  la  actualidad,  todo  esta  normal,  excepcîôn  hecha  de  la  lïstula  , 
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dtada^por  la  oual  el  pus,  aunque  en  pequefta  oantidad  sigue  saliendo 
demoetirfindonoB  con  esto  que  todavfa  existe  algûn  punto  dô  sutura 
con  tendencia  fi  la  eliminaciôn. 

Dorante  los  ocho  meses  trasourridos  la  dilatacion  con  las  uûas  de 
boj  no  se  ha  abandonado. 

Se  haoen  dos  sesiouea  diarias  de  una  hora  de  duraciôn  y  el  niûo 


Fîg.  6.* 
^■ptoto  del  DÎfio  Gaillormo  ooq  la  booa  abiorta  &  los  ocho  mcsos  de  oper&do. 

nutttica  con  toda  libortad  quedamlo  outre  los  dioutos  al  abrir  la  boca 
mespacio  sufîciente  para  la  introduccion  dol  dodo  pul«:ar. 

H  resultado  ostético  como  se  vo  en  la  figura  5."  adjunta  no  es  tan 
flitisfactorio  como  en  el  oporado  segundo. 

Enefecto,  vese  en  diclia  fotografîa  el  colgajo  extorno  un  poco 
abombado  en  el  centro.  Arriba,  por  consecuonoia  do  su  alteraoîôn 
qneda  una  cicatriz  exubérante  resultado  do  su  soparaciôn  del  borde 


642 


CHIRUROIB  GENERALE 


superior  de  la  brecha.  En  la  parte  anterior  una  cicatriz  vertical 
paco  Ballente.  En  la  posterior  otra  oîcatriz  con  très  6  cuatro  depro*1 
âioneSi  una  de  las  cuaiesp  la  tnedia,  supura.  Algo  mas  atrâs  un  peque- 
ûo  crâtcr  semilunar  rodeado  de  un  anîllo  cutâneo  saliente  que  repré- 
senta la  base  del  colgajo  posterior  hundido  y  el  comienzo  del  tui 
comunicaeiôn  cou  la  cavidad  de  la  boca. 

Y,  f  inalmente,  en  la  parte  mas  posterior,  una  cicatriz  plana  lïgejS^ 
mente  perceptible  y  que  curresponae  al  eitio  doude  se  tomu  el  colgaja 
posterior* 

En  la  figura  6**  y  ûltima  el  nîûo  GuUlermo  esta  retratado  do  fren- 
te  con  la  boca  abierta  para  demosti*ar  el  grade  de  Beparaciuu  obteni- 
da  entre  los  arcos  dentariuB. 

Se  ve  la  regularidad  del  orîficio  de  la  boca  y  la  ligera  tirantez  dé 
la  cicatiiz  subconiîsuraL 

Los  ti*es  casos  précédentes,  iinicos  que  hemos  tenido  ocasion  de 
tratar  para  corregir  la  anquilosis  cicatricial  de  la  mandlbula  son  muy 
pocos  todavîa  para  formar  un  juicio  definitivo  acerca  del  valor  de 
nuestro  procedimiento  de  autoplastia,  cornparado  con  el  clâsico  mé- 
todo  de  Esmarchy  de  Rizzoli»  pero  el  éxito  alcanzado  en  dos  de 
ellos,  desde  el  punto  do  vista  de  la  movilidad  de  !a  niaudîbula,  a  pô- 
sar  de  tratarso  de  cicatrices  extensas  y  profundas  es  ya  motivo  h^s- 
tante  pai"a  considerar  a  nuestro  procedimiento  con  sufieientes  creden* 
ciales  para  presentarlo  en  la  palestra  de  la  disousion. 

Por  de  pronto  una  de  sus  principales  apHcaciones  sera  la  que  m 
refiere  al  tratamionto  de  la  anquilosis  cicatricial  doble,  la  cual  hasta 
aquî  se  lia  venido  mirando  con  abrumadora  unanimidad  como  absolu 
tamente  incurable. 

En  la  auquilosis-unîlateral  la  supremacîa  de  la  autoplastfa  resaltft 
de  un  modo  visible  si  se  considéra  que  con  ella,  no  solo  sa  restablecd 
el  vestîbulo  destruîdo,  siuo  que  tambîén  se  obtiene  la  raovîlidad  de  la 
mandlbula  por  entero,  os  decir,  en  la  total idad  del  liueso.  La  auto- 
plastîa,  ademas,  tiene  en  su  favor  la  posibilidad  de  una  reforma  futu- 
ra  si  por  evonto  fracasara  su  mayor  benignidad,  y  en  definitiva  su  po- 
Bible  sustituoiun  por  la  osteotomia  siel  fracaso  resultara  iiTemediable 
con  operaciones  compleraentai  ias  auto-plâsticas, 

En  liltinio  tcrmino,  la  autoplastîa  es  una  operacion  que  se  dirige  i 
la  causa  llenando  las  indioaciones  por  completo,  y  la  osteotomia  una 
operacion  indirecta  que  Uena  una  indicaciun  puramente  sîntomâtîcti 
însegura  y  mas  grave, 

La  historia  de  estas  très  operaciones  autoplâsticas  nos  demueetra 
la  posibilidad  de  curar  las  anquîloDis  cicatriciales  de  la  mandibule  en 
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aqaelIoB  casos  de  verdadera  gravedad  por  la  extension  y  profundîdad 
de  las  lesionesi  y  nos  enseM  que  el  procedimlento  empleado  es  suscep- 
tible deperfeccionamientos  sucesivos,  con  los  cuales  se  llegarân  â  re- 
mediar  algunas  de  las  deficienciasé  imperfecciones  notadaSi  taies  como 
hfbtoladeloonductode  StenoUi  las  fistulas  bucales  de  los  dos  se- 
gandoB  y  la  prolongada  supuraciôn  del  ûltimo,  debida  â  la  sepsis  de 
loepontoe  dô  sutura  profundos. 

Respeoto  â  la  movilizaciôn  del  maxilar,  que  es  lo  que  principal 
mente  nos  interesa,  el  resultado  obtenido  en  las  observaciones  segun> 
daytercera,  permitiendo  introducir  entre  los  dientes  objetos  de  dos 
eentfmetros  de  grosor,  â  primera  vista  parece  insuficiente  si  lo  corn- 
paramos  con  la  distancia  normal  de  cuatro  â  cinco  centîmetros  que  or- 
'  dinariamente  podemos  encontrar  entre  los  incisivos  en  la  generalidad 
I  de  los  individuos  sanos  al  abrir  la  boca;  pero,  aunque  asî  sea,  ya  es 
battante  una  separaciôn  interdental  de  dos  centîmetros  â  los  fines  de 
hmasticaciôn  y  la  préhension. 

P&ra  obtener  ima  abertura  mayor  serîa  necesario  dar  â  los  colgajos 
dimensiones  excesivas  que  podîan  comprometer  su  yitalidad  â  su  ad- 
hésion. 

P&ra  nosotros,  lo  mâs  interesante  es  que  la  secciôn  sola,  y  mejo: 
ifinla  secciôn  y  extirpaciôn  del  bloque  cicatricial  causante  de  la  an- 
^osis,  sea  lo  mâs  entensa  posible,  que  la  restauraciôn  de  la  mucosa 
del  vestîbulo  se  verifique  con  la  mayor  esplendidez,  y  que,  como  en 
todaautoplastîa,  los  colgajos  sobrevivan  y  se  adhieran. 

Coalquiera  infracciôn  que  en  estas  reglas  f  undamentales  se  corne - 
ta,  el  resultado  tiene  que  ser  imperfecto  6  nulo. 

La  autoplastîa  de  nuestra  primera  operada  lo  demuestra.  En  ella, 
lamucosadel  carrillo  se  sustituyô  con  los  dos  colgajos  cutâneos  in- 
^WidoB  que  se  tomaron  respoctivamente  en  la  cara  extérna  de  los 
bordes  puperior  é  inferîor  de  la  incision  gênerai,  pero  el  borde  ante- 
rtw  del  masétero  y  de  la  apof isis  coronoides  quedaron  sin  cubrir  y 
^  motivô,  â  nuestro  juicio,  la  escasa  abertura  que  se  obtuvo  en  An- 
flehna  al  principio  (centîmetro  y  medio)  y  la  récidiva  posterior  que  la 
ndajo  fi  dob  milîmetros. 

Eu.  Serafîn  y  en  Guillermo,  nuestros  dos  ûltimos  operados,  esta 
de&iencia  fué  subsanada  con  el  colgajo  posterîor,  y  .ya  hemos  visto 
911e  merced  â  este  aditamento,  la  separaciôn  de  los  maxilares  alcan- 
xaha  dos  centîmetros  al  cabo  de  varios  meses. 

El  colgajo  superior  es  por  tanto  uno  de  los  mâs  necesarios  en  esta 
eJase  de  operaciones,  y  se  comprende  que  asî  sea  porque  con  él  los 
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tractos  fibrosos  de  la  parte  posterîor  del  vestibulo  quedaban  perfec- 
tamente  cubiertos  y  la  deficiencia  de  la  mucosa  subsanada. 

El  colgajo  superior  no  lo  es  menosi  dado  el  papel  que  desempeûa 
en  la  sustdtuciôn  de  la  mucosa  ausente  de  la  cara  interna  del  carrillo, 
y  por  lo  que  respecta  al  colgajo  inferior,  su  utilidad  no  puede  ponerse 
en  duda  como  protector  y  fijador  de  los  colgajos  invertidoB. 

Lo  ûnico  que  podrîa  discutirse  serîa  la  région  de  donde  deben  to- 
marse  y  la  mânera  de  movilizarlos,  pero  lo  que  es  indiscutible,  repe- 
timosi  es  la  necesidad  de  crearlos  en  el  numéro  dicho  para  la  sépara- 
ciôn  œmpîeta  del  vestîbulo. 

Considerada  desde  este  punto  de  vista  la  cuestiôn,  es  indudableque 
si  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  carrillo  f uese  la  ûnica  destmfda 
bastarîa  para  separarla  el  colgajo  invertido  superiori  pero  desde  el 
momento  que  la  destrucciôn  alcanza  el  ângulo  intermaxilar  sera  neoe- 
sario  el  colgajo  posterior. 

Yeamos  abora  cual  es  la  forma  y  extension  que  debe  darse  â  estes 
colgajos  y  en  que  région  debemos  tomarlos. 

Â  nuestro  juicio,  para  cubrir  el  ângulo  intermaxilari  que  déjà  de 
serlo  desde  el  momento  que  con  el  abre-bocas  se  amplîa  el  espaoio  in- 
terdentario  que  entonces  ofrece  el  aspecto  de  una  superficie  plana, 
el  colgajo  necesitarîa  tener  la  forma  de  una  cinta  de  dos  oentîmetros  de 
anchura  y  de  seis  centîmetros  por  lo  menos  de  longitud.  Un  colgajo  de 
esta  forma  y  dimonsiones  puede  tomarse  en  las  regiones  superior,  in- 
ferior  6  posterior  cercanas,  pero  â  nosotros  nos  ha  parecîdo  esta  ul- 
tima  la  mas  aproposito. 

£1  colgajo  destinado  â  separar  la  mucosa  del  carrillo  debe  ser  tra- 
pezoide  j  horizontal,  de  unos  cuatro  centîmetros  de  altura,  que  que- 
darân  reducidos  â  très  por  la  retracciôn  de  la  piel  y  la  inversion,  mis 
ancho  por  delante  que  por  detrâs,  ya  que  la  brecha  del  carrillo  afecta 
esta  forma  y  la  région  superior  de  la  mejilla  el  sitio  mâs  adecuado  para 
el  préstamo. 

Si  lo  tomâramos  de  abajo,  nos  faltaria  piel  en  este  punto  para  tallar 
el  colgajo  de  cubierta. 

En  cuanto  al  ûltimo,  ninguna  région  mâs  apropîada  que  la  del  cue- 
Uo,  no  solo  por  estar  muy  prôxima,  sino  también  porque  en  ella  la 
piel  por  sus  condicioncs,  permite  tallar  amplios  colgajos  transporta- 
bles fâcilmente,  ya  por  simple  tracciôn,  como  se  ha  realizado  en  las- 
tres  observaciones  transcritas  dando  al  eje  una  direcciôn  vertical,  ya 
por  inclinaciôn  6  rotacion  hacia  arriba,  tallando  el  colgajo  horizontal- 
mente  con  el  pedîculo  en  la  parte  posterior. 

Esta  sogimda  manera  de  procéder  en  la  formacîôn  del  colgajo  ex- 
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terno  ô  de  cubierta,  nos  pareoe  muy  racional  y  aceptable,  y  si  no  lo 
hfflDOB  empleado  ha  sido  por  temor  de  dejar  en  el  ouello  una  pérdida 
de  sabstancia  demasiado  exajerada;  pero  si  desde  este  punto  de  vista 
pireoe  rechazable,  en  cambio  no  creemos  que  lo  sea  por  lo  que  ataûe  â 
saficil  coaptaciôn. 

Hâs  aun,  es  muy  probable  que  en  su  retracciôn  f  utura  no  produ- 
jeee  aquella  retracciôn  hacia  abajo  que  en  nuestros  operados  se  âpre- 
€ia  en  el  colgajo  vertical. 

De  coalquier  modo  que  sea,  ya  se  acepte  uno  ù  otro  de  estos  dos 
procedimientos  en  la  toma  y  formaciôn  del  colgajo  de  cubierta  6  ex- 
terno,  que  para  nosotros  es  un  asunto  accesorio,  lo  f undamental  de  la 
técoica  en  esta  variedad  de  autoplastfa  es  reconstituir  del  modo  mas 
eompleto  i)Osible  la  mucosa  y  la  conformaciôn  del  vestlbulo,  y  en  este 
Baotido  consideramos  de  absoluta  necesidad  dos  colga  jos  invertidos, 
imoposterior  en  forma  de  cînta  y  otro  superior  en  forma  de  solapa. 

Hecha  de  este  modo  la  operaciôn,  como  se  prueba  en  nuestras  dos 
iltimas  observacionss,  en  las  cuales  se  ban  cumplido  estos  preceptos, 
iaseparaciôn  conseguida  entre  los  maxilares  résulta  muy  suficiente  â 
k»  fines  de  la  préhension  y  de  la  masticaciôn. 

Las  ûnicas  def  iciencias  observadas  hàn  sido  la  tenaz  supuraciôn  de 
lafistola  que  queda  al  nivel  de  la  union  de  los  très  colgajos  frente  al 
txxrde  anterior  del  masétero  â  la  altura  de  la  interlinea  de  los  molares 
pero  este  es  un  defecto  nimîo  que  puede  corregirse  con  la  cauteriza- 
ti6n,  como  lo  hemos  hecho  en  el  segimdo  operado,  6  también  con  ima 
peqaeûa  autoplastîa  seoundaria  del  orificio  del  tunel. 

En  resumen,  la  historia  de  las  très  autoplastias  y  ejeoutadas  por 
noBotros  en  los  aftos  1882, 1901  y  1902  en  la  nîùa  Anselma  y  en  los  ni- 
Û08  Serafin  y  Guillermo,  nos  permiten  establecer  las  siguientes  con- 


1/  La  anquilosis  cicatricîal  de  la  mandîbula,  en  los  casos  de  trac- 
ta oonjuntivoSi  extendidos  â  todo  el  vestîbulo,  es  curable  con  una 
operaciôn  autoplâstica,  siempre  que  la  secciôn  de  las  bridas  vaya  se- 
gnida  de  la  restauracion  compléta  de  la  mucosa  dcstruîda. 

2.*  Cuando  la  restauracion  es  parcial,  como  ocurriô  en  nuestra  pri- 
mera operada,  la  récidiva  sobreviene  al  cabo  de  algunos  meses. 

8.'  La  secciôn  de  las  bridas,  seguida  de  la  formaciôn  de  très  colga- 
jo», uno  destinado  â  restaurar  la  mucosa  del  ângulo  intermaxilar,  otro 
destinado  â  restaurar  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  carrillo  y  de  la 
eomisura  y  otro  para  cubrir  â  los  primeros,  es,  como  lo  demuestran 
nuestras  dos  ûltimas  obsorvaciones,  el  procedimiento  mas  eficaz  y  se- 
gnro  para  el  tratamiento  de  dicha  forma  de  anquilosis. 
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4/    La  técnica  de  la  autoplastia  que  nosotroB  proponemos,  debe- 
constar  de  los  tiempos  siguientes: 

'  a)  Incision  del  carrillo  que  divida  a  este  en  todo  su  groeor,  deadB- 
la  comisura  hasta  el  maséterOi  y  borde  anterior  de  la  apôfisis  ooronoi- 
deS|  seguida  de  la  separaoiôn  de  los  maxilaros,  y  si  es  posible  de  la  es- 
tirpaciôn  de  los  nôdulos  cicatrioiales. 

b)  Reparaciôn  de  la  mucosa  correspondiente  al  ângulo  intermaxi* 
lar,  obtenida  con  un  colgajo  posterior  de  seis  à  siete  centîmetros  de 
longitud  y  dos  de  anchura,  en  forma  de  una*cinta  cutânea  tomada  de 
las  regiones  masetérica  y  parotîdea,  cuyo  colgajo  de  vértice  poeterior,. 
y  base  anterior,  se  invierta  sobre  su  eje  y  se  doble  hacia  adelante  para 
fijarse  por  su  vértice  con  un  punto  de  sutura  al  borde  anterior  de  la 
apôfisis  coronoides,  de  tal  modo  dispuesto,  que  su  cara  cutânea  mire 
hacia  adelante,  y  su  cara  oruenta  cubra  y  se  adapte  sobre  el  fingula 
de  la  brecha. 

o)  Reparaciôn  de  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  carrillo  y  comi- 
sura con  un  colgajo  continuo  trapézoïdal  de  ouatro  fi  cinco  centime- 
tros  de  altura,  tomado  de  la  région  suborbitaria,  con  su  base  en  la 
parte  inferior,  y  su  borde  flotante  en  la  superior,  el  cual,  después  de 
invertirlo  hacia  abajo,  se  fi  je  con  puntos  de  sutura  â  los  tejidos  de  la 
cara  extema  del  maxilar  inferior,  haciendo  que  la  superficie  cutânea 
mire  hacia  la  cavidad  de  la  Loca. 

d)  Formaciôn  de  im  teroer  colgajo  que  sirva  de  oubierta  â  los  pri- 
meros,  tomado  en  la  région  suprahioidea  de  forma  ouadrada,  movili- 
zado  hacia  arriba  por  tracciôn  paralela  â  su  eje,  y  sostenido  por  très 
lineas  de  sutura. 

5.*  El  procedimiento  autoplâstico  descrito  reclama,  como  comple- 
mento  necesario,  la  dilataciôn  graduai  consecutiva,  no  solo  durante  el 
periodo  de  cicatrizaciôn,  sino  también  después  por  espacio  de  algunos 
meses. 

6.*  Para  cerrar  el  tunel  formado  â  lo  largo  de  la  cara  cutânea  del 
colgajo  posterior,  puede  apelarse  â  la  cauterizaciôn  de  su  orificio  ex- 
terno  ô  â  la  autoplastia. 

7.'  Nuestro  procedimiento  de  autoplastia  no  ha  sido  aplicado 
mas  que  â  la  anquilosis  unilatéral,  pero  dirîgiéndose  como  se  dirige  â 
la  causa,  y  siendo  factible  la  maniobra  en  ambos  lados,  su  indicaoiôn 
y  utilidad  en  la  anquilosis  doble,  es  perfectamente  racional. 

8.*  Nuestro  procedimiento  ofrece  ventajas  innegables  que  le  haoen 
suporior  al  clâsico  método  de  la  osteotomîa. 

Estas  ventajas  son:  su  facilidad  de  ejecuciôn,  su  inocuidad,  y  por 
ûltimo  la  posibilidad  de  aplicarso  a  las  anquilosis  bilatérales,  tenidas 
hasta  ahora  como  incurables. 
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Discussion. 

Dr.  BÂKRA6ÀN  (Madrid):  Le  travail  présenté  par  Mr.  Sagarra, 
4dD8i  que  tous  ceux  qui  aient  référence  à  la  correction  des  déformités 
oonséoutives  aux  interventions  chirurgiques  du  visage,  est  très  impor- 
tante; aussi  je  lui  adresse  mes  félicitations  et  en  môme  temps  je  vais 
vous  présenter  un  malade  que  j'ai  opéré  il  y  a  huit  mois,  quoique  pas 
du  maxillaire  inférieure,  mais  du  supérieur. 

Ce  malade  avait  un  sarcome  au  maxillaire  supérieure  qui  envahis- 
4nit  toute  la  cavité  de  Highmoro  et  il  fallut  faire  Tablation  totale  de 
œtoB.  Il  guérit  rapidement,  en  huit  jom-s;  après,  et  pour  réintégrer 
le  fonctionnement  du  dit  maxillaire,  il  se  fit  construire  une  pièce  pro- 
tésée  qui  lui  sert  parfaitement. 

Cet  individu  se  trouve  ici  et  vous  pourrez  le  voir  si  vous  le  désirez. 


SEANCE  DU  27  AVRIL 


Présidence  d'honneur:  MM.  Costa  Alemao,  Petroff,  Gardenal,  et  BeolfUk. 


COMMUNICATIONS 

LA  aUElLÛPLASTIA  PUR  DESLIZAMIENTÛ  DESIGUAL 
DE  FIEL  Y  DE  MUCOSA 

por  el  Dr.  AI.EJANDRO  SAN  MABTIN  (Madrid). 

El  indiscutible  principio  de  la  duplicatura  para  las  autoplastias^ 
destinadas  fi  rellenar  pérdidas  de  substancia  en  las  paredes  oavîtariaB 
como  la  bucal,  uretral,  etc.,  agota  como  es  sabido  el  ingenio  quirûr- 
gico  ante  la  dlKcil  tarea  de  aprovechar  por  deslizamiento  las  cubîer- 
tas  cutânea  y  mucosa  colindantes  al  defecto  opérable;  puesto  que  si 
no  se  dispone  mas  que  de  una  ô  de  otra,  puede  calcularse  mas  del  do- 
ble  del  ârea  de  dicho  defecto  para  el  colgajo  que  se  ha  de  deslizar. 
Cuando  se  puede  traer  piel  de  un  lado  y  mucosa  de  otro  6  en  los  casos 
que  permiten  utilizar  piel  de  un  sitio  para  invertirla  conviertiéndola 
en  mucosa,  y  piel  de  distinto  lugar  para  cubrir  el  colgàjo  anterior,  si 
el  defecto  es  pequeôo,  no  merece  reglas  especiales  para  oubrirlo;  pero 
en  los  casos  de  noma,  pûstula  maligna,  quemaduras,  etc.,  con  pérdi- 
das extensas  en  que  cabe  aprovechar  un  triângulo  outâneo  Sub-maxi- 
lar  para  invertirlo  hâcîa  arriba  y  cunvertirlo  en  mucosa  segun  el  mé- 
todo  deGersuny,  he  usado  con  éxito  el  recurso  de  cubrir  dicho  col- 
gajo con  el  labio  superier  ô  el  labio  inferior,  escindîdos  longitudinal- 
mente  en  toda  su  extension,  de  tal  suerte,  que  resultasen  divididos  en 
una  mitad  anterior  y  otra  poster ior  âlo  Shoulten,  pudiendo  esti- 
rarse  la  mitad  cutânea  y  dejando  la  mucosa  inmôvil. 

En  el  labio  inferior,  el  método  de  Jaeger  Jâkse  de  secciôn  cur- 
va,  que  comenzando  en  la  comisura,  llega  al  masétero  y  vuelve  hacla 
abajo  y  adelante  hasta  la  région  submaxilar,  permite  mucha  mayor 
disténsibilidad  si  en  vez  de  practicar  la  secciôn  indicada  en  todo  el* 
espesor  cutaneo  mucoso  del  carrillo  se  reduce  a  la  mitad  anterior  6 
cutânea  del  mismo. 

Los  dos  casos  que  preseuto  son  de  los  mâs  dif îoiles  que  yo  he  visto^ 
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Eetà  major  de  32  &fios  habîa  sufrido  ya  très  operaciones  cuando 
llegô  fi  mi  olînicai  y  yo  le  he  practicado  otras  très  aprovechando  el  re- 
ferido  método  de  colgajo  mento-maxilar  con  un  rosultado  relativa- 
mente  satisfactorio. 

El  otro  caso,  de  un  hombre  de  treinta  y  tantos  afios,  ha  sufrido 

très  operaciones,  la  primera  de  las  cuales  se  destinô  tan  solo  â  dar 

movilidad  â  la  mandlbula,  y  la  segunda,  comprendiô  el  tallado  y  co 

locaciôndel  referido  colgajo  de  Gersuny^yla  cubierta  del  mismo 

ooD  parte  de  piel  malar,  con  parte  de  piel  del  labio  superior  y  con 

parte  de  piel  del  labio  inf erior. 

Como  detalle  ourioso,  puede  notarse  que  después  de  algunos  meses 
todavia  la  piel  del  colgajo  de  Gersuny  signe  criando  barba  y  exi- 
giendo  el  cuidado  de  cortarla  de  vez  en  cuando. 

Eu  esta  mujer  he  observado  otra  curiosa  particularidad  con  el 
eolgajo  de  Gersuny ,  â  saber,  que  puede  repetirse  en  el  mismo  sitio. 
Uni  de  las  operaciones  parciales  exigiô  levantar  el  colgajo  procedente 
qiie  resoltaba  escaso  para  la  necesaria  movilidad  de  la  mandîbula  y 
mearriesgué  â  cojer  otro  pedazo  de  piel  submaxilar,  comprendiendo 
lacicatriz  longitudinal  de  la  oquedad  anterior  é  invertido,  fué  sutu- 
ndo  al  procedente  prendiendo  â  satisfacciôUi  de  modo  que  la  mucosa 
del  naevo  carrillo  esta  formada  de  dos  trozos  inferiores  levantados  é 
invertidos  en  dos  sesiones  de  un  aôo  de  intervalo. 


DÈMÛNSTRATIÛNS  PLASTIQUES  D  URANÛPLASTIE 
par  Mr.  TBUSCAM  W.  BBOPHY  (Chicago). 

Er.  Président,  aud  Gentlemen  of  the  Surgical  Section  of  the  XlVth 
International  Médical  Congress. 

In  the  few  moments  time  allottedme  I  will  be  able  to  présent  to 
you  only  a  summary  of  the  mothod  which  I  hâve  devised  and  practi- 
eed  for  many  years  in  the  treatment  of  congénital  cleft  palates  in  In- 
fants. By  means  of  the  anatomical  pictures  which  I  will  project  upon 
the  screen  I  désire  to  point  out  to  you  tho  abnormal  relations  of  the 
raperior  maxillary  bones  which  are  almost  invariably  observed  in 
patients  having  congénital  cleft-palate. 

Through  the  kindness  of  Dr.  J.  S.  Stone  of  Boston  I  procured 
some  stereopty  conslides  which  were'made  from  photographs  of  eut 
aeotions  of  two  infantile  cadavers  in  whose  cases  the  deformity  of  dou- 
fale-hare  lip  and  cleft  palate  existed.  They  enable  me  to  présent  in  a 
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better,  more  satisfactory  and  oonvincing  way  than  I  hâve  ever  before 
been  able  to  do,  the  expedienoy  and  the  imquestionable  merit  of  the 
methods  I  hâve  devised  and  practioe.  The  tissues  were  frozen,  then 
careful  vertical  sections  made  through  ail  of  the  facial  bones  80  that 
they  are  anatomically  correct.  You  will  be  impressed  with  the  faot  in 
viewing  the  picture  hère  exhibited  that  the  upper  jaw  is  very  muoh 
broader  than  the  lower.  You  will  see  that  the  lower  jaw  or  alveolar  bor- 
der cornes  in  contact  with  the  incline-plane  of  the  hard  palate,  meeting 
it  inside  of  the  alveolar  border  and  pressure  thus  made  by  the  lower 
jaw  against  the  upper  is  continuously  wedging  the  separated  portions 
of  the  upper  jaw  wider  and  wider  apart.  (Fig.  1) 

The  next  picture  projected  upon  the  screen  shows  caref  ully  made 
drawings  of  casts  of  the  upper  and  lower  jaws  of  an  infant,  three  mon- 
ths  old.  The  measurements  made  show  at  a  glance  that  the  upper  jaw  is 
very  much  broader  than  the  lower,  the  dotted  squares  are  made  in  exact 
proportion  to  the  width  of  the  respective  alveolar  processes  at  corres- 
pouding  points.  The  large  square  is  the  width  oî  the  cleft  greater  than 
the  smaller  square.  Wheu  the  cleft  is  closed  the  squares  will  be  of 
equal  size  and  and  when  the  teeth  hâve  erupted  they  will  occludenor-. 
mally. 

The  first  picture  fig.  1  will  show  you  that  when  the  lower  jaw  or 
alveolar  border  cornes  in  contact  with  the  inclined  planes  of  the  hard 
palate,  meeting  it  inside  of  the  alveolar  border  and  that  when  pressu- 
re is  thus  made  by  the  lower  jaw  against  the  upper  it  is  continuously 
wedging  the  separated  portions  of  the  upper  jaw  wider  and wîderaj.art. 
You  will  also  observe  that  there  is  an  abundance  of  tissue  to  form  a 
good  hard  palate  if  the  bones  of  the  upper  jaw  were  pressed  together, 
so  that  the  edges  of  tho  cleft  were  brought  in  contact,  the  upper  jaw 
would  then  be  of  the  same  width  as  the  lower.  It  is  a  rule  that  in  con- 
génital cleft  palate  there  is  not  a  deficiency  of  tissue  in  the  médian  line 
but  that  there  has  been  failure  of  union  and  the  bones  hâve  been  crow- 
ded  apart  by  sction  of  the  lower  jaw  in  embryo,  and  I  believe  that 
the  widening  of  the  fissure  begins  at  the  time  when  the  muscles  of 
mastication  first  become  active.  This  may  be  demonstrated  to  the  sa- 
tisfaction of  any  one  who  will  examine  a  cleft-palate  child  and  bring 
the  lower  jaw  in  contact  with  the  upper  when  it  will  be  seen  to  im- 
modiately  force  apart  the  hémisphères  of  the  upper  jaw.  There  are  ca- 
ses of  insufficient  palatal  tissue  to  enable  the  operator  to  produce  a 
good  palate,  but  thèse  cases  areextremaly  rare.  The  next  picture  fig. 
3  projected  is  especially  impressive  by  reason  of  the  fact  that  the  na- 
sal opening  is  shown  to  be  unusually  broad  as  is  frequently  the  case 
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indefts  of  this  charaoter.  You  will  see  thatthe  latéral  walls  of  the 
naras  form  an  inverted  V  or  a  triangle  the  base  of  which  would  be 
apon  the  palatal  plates  of  the  maxillary  bones.  Does  it  not  seem  self- 
évident  that  when  the  palatlil  plates  of  the  bones  are  brought  in  con- 
tact the  walls  of  the  nares  brought  more  nearly  to  their  normal  rela- 
tion and  firmly  held  there  by  proparly  adjusted  sutures  that  the  de- 
formi^  may  be  thus  overcome  and  the  parts  restored  to  a  nearly  nor- 
nud  condition. 

It  bas  been  said  that  the  forcing  of  the  jaws  together  in  this  man- 
ner,  wonld  cause  a  deformity  by  contracting  the  upper  jaw  further 
thit  it  would  resuit  in  nasal  stenosis.  Thèse  statements  hâve  been  ba- 
aed  on  theory  without  a  knowledge  of  the  facts,  but  in  the  light  or 
clinical  expérience  and  proof  thereby  established  nasal  stenosis  has 
nevor  been  the  sequel  of  this  opération. 

The  next  picture  (Fig  4)  illustrâtes  the  relations  of  the  left  to  the 
right  auperior  maxillary  bone  in  the  clef t  palate  subject,  also  the  re- 
lations of  the  upper  maxillary  bones  to  the  lower.  Further  you  may 
aompare  the  normal  bones  with  the  abnormal  as  shown  in  the  two 
pictures  before  you.  You  will  observe  that  the  nasal  cavity  in  the  ab- 
normal picture  is  extremely  broad,  and  that  the  latéral  walls  expand 
as  they  Project  downwards,  while  in  the  normal  picture  the  nasal 
walla  are  nearly  or  quite  parallel.  If  we  crowd  the  two  maxillary  bo- 
WB  together  and  unité  them  we  will  correct  to  a  considérable  extent* 
tiso  the  deformity  of  the  nose. 

Through  the  kindness  of  Dr.  Binnie  of  Kansas  City  Mo.  U.  S.  A. 
Iprocored  photographs  of  an  adult  skull  showing  congénital  cleft  of 
the  palate.  You  will  see  by  the  picture  (Fig  5)  now  upon  the  screen 
the  osoal  form  of  congénital  cleft  palate  in  adults,  You  will  observe 
that  there  is  an  abundance  of  tissue  to  form  a  perfect^hard  palate  we- 
re  the  parts  brought  into  contact. 

Tfie  iime  in  life  moat  favorable  for  operatiotis 

I  an  well  aware  that  many  eminent  surgeons  do  not  favor  opera- 
tioiis  in  early  infancy  for  the  cure  of  cleft-palate.  I  am  also  aware  that 
few,  comparatively,  are  familiar  with  the  methods  that  I  hâve  devi- 
fled  practice,  but  it  is  gratifying  to  realize  that  many  who  formerly 
qnestioned  my  method  are  now  most  enthusiastic  advocates  of  it.  The 
question  of  early  opérations  hàs  with  me  passed  the  expérimental 
stage,  an  expérience  extending  over  a  period  of  twenty  years  with  a 
eareful  exatnination  of  patients  upon  whom  I  hâve  operated  is  quite 
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satisfactory  évidence  that  the  most  désirable  time  in  life  to  operate 
for  congénital  clef t  of  the  hard  palate  is  within  five  after  birth  prefe- 
rably  within  three  months,  and  this  conclusion  is  based  upon  the  re- 
sults  of  clinical  expérience. 

The  opération  is  made  by  forcing  the  maxillary  bonee  together^ 
bringing  the  edges  of  the  fissure  in  contact  and  securing  union. 

Âmong  the  reasons  why  I  believe  early  opérations  are  most  dési- 
rable are: 

1.  Surgioal  shook  is  less  because  the  nervous  System  of  a  young 
child  is  not  well  developed  and  it  is  not  theref ore  capable  of  receiviog 
the  same  impressions  that  it  would  later  in  life,  besides  young  chil- 
dren  usually  react  better.  Hemorrhage  is  very  slight  moreover,  ail 
mental  impressions  are  eliminated,-we  ail  know  that  alarm  and  dread 
are  amongst  the  most  powerful  factors  in  producing  shock.  Some  of 
my  most  satisfactory  results  were  obtained  in  infants  from  ten  days 
to  three  weeks  of  ago. 

2.  Before  the  bones  are  fully  calcifîed  they  may  be  bent  or  mo- 
ved  without  fi'acture.  Bone  at  birth  is  about  one  half  organio  matter, 
bence  tho  injury  is  really  less  in  closing  a  cleft  than  it  would  be  if  the 
calcification  were  more  complète. 

3.  If  the  muscles  are  very  early  brought  into  action  they  develop 
instead  of  atrophy  and  hence  a  good  vélum  is  secured  with  plenty  dC 
tissue;  whereas  if  the  opération  is  undertaken  later  in  life  after  the 
parts  are  shrunken  through  non-use  they  can  rarely  be  made  to  sub- 
serve the  samo  service  that  organs  which  develop  through  natural 
employment  can  be  made  to  do.  It  is  well-known  that  muscular  tis- 
sue  is  more  perfectly  developed  through  action  in  instances  of  cleft 
palate,  none  of  the  musclues  of  the  vélum  can  be  normally  employed 
when  the  parts  are  not  united  and  hence  they  remain  in  an  immature 
condition  through  life.  By  operating  at  a  very  early  âge  they  are  at 
once  brought  into  use  and  their  development  is  proportioned  to  that 
of  other  tissues. 

4.  When  the  palatal  processes  of  the  maxillae  are  united,  the  de- 
velopment of  the  bones  of  the  alveolar  processes  of  the  upper  jaw  as- 
sumes a  form  nearly  or  quite  normal  and  when  the  teeth  are  erupted 
they  will  properly  occlude  with  the  lower  ones  or  nearly  so. 

The  method  hère  described  enables  us  to  restore  in  early  infancy 
the  normal  relations  of  the  superior  maxilla  and  consequently  the 
proper  relation  of  the  upper  to  the  lower  maxillary  bone.  In  patients 
not  having  sufficient  bony  tissue  to  enable  me  to  close  the  cleft  by 
this  opération,  without  contracting  the  arch,  I  found  rather  to  my 
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surprise  that  as  time  went  on  the  bones  developed  and  the  arch  spread 
nntil  when  the  upper  teeth  were  erupted  they  nearly  or  quite  oooupied 
the  normal  relation  to  the  lower  ones. 

5.  FoUowing  early  opérations  thèse  is  much  less  deformity,  for 
ail  the  tissues  bony  as  well  as  soft,  develop  naturally  and  according 
to  aooepted  types.  When  the  opération  îs  postponed  for  a  few  years,  it 
is  very  difficolt  tu  secure  such  results. 

6.  When  the  opération  is  made  in  early  înfancy  the  tissues  unite^ 
the  nasal  accent  does  not  develop  and  speech  is  normal  when  the  time 

,  ooffies  for  leaming  to  articulate.  If  the  opération  is  not  made  until 
fàulty  habits  of  speech  are  acquired,  it  is  wiih  diff iculty  that  they  can 
be  oyercome,  even  though  the  miuscular  parts  be  made  sufficient. 

Methods  of  procédure  in  opercUing. 

The  methods  of  procédure  in  operailng  for  the  dosure  of  congéni- 
tal cleft  patate  in  a  young  child  is  as  follows: 

The  patient  should  be  in  the  hospital  under  the  care  of  the  surgeon 
forseveral  days  that  he  may  acquaint  himself  with  the  conditions  that 
the  child  may  become  accustomed  to  taking  food  by  the  spoon  (for 
the  use  of  the  nursing  boitle  must  be  disoontinued  before  the  opéra- 
tion) that  the  food  should  be  proporly  digested,  that  the  stomach  and 
bowBls  are  in  a  normal  condition,  are  ail  essential  preliminaries  to 
fhe  opération.  The  mouth  and  the  nasal  cavity  moreover  should  be 
thcuroughly  irrigated  with  an  antiseptic  solution  Food  must  be  with- 
held  from  the  patient  at  least  four  hours  prior  to  the  opération. 

Affir  administering  chloroform,  thoroughly  pare  the  edges  of  the 
fiaBure,  in  doing  so  the  opposing  edges  of  the  bone  should  be  trimmed 
as  welly  so  as  to  secure  a  sufficient  exudate  so  essontial  to  a  perfect 
union  of  bone.  The  knife  will  easily  eut  through  the  soft  ^bone  of  the 
hard  palate  as  well  as  the  alveolar  processes  of  young  patients,  then 
raiee  the  cheek,  and  well  back  toward  the  posterior  extremity  of  the 
hard  palate,  just  back  of  the  malar  process  and  high  up  on  the  buccal 
snrface  of  the  bone,  so  as  to  escape  ail  danger  of  not  being  above  the 
palatal  surface  of  the  bone,  insert  a  large  braided  silk  suture,  carrying 
it  throogh  the  substance  of  the  bone  to  the  central  fissure  by  means 
of  <Mie  of  the  strong  needles  ànd  with  the  reverse  needle  carrying  a 
eorresponding  suture  through  the  opposite  side.  We  then  hâve  two 
allk  sature  loops  carried  to  the  centre  of  the  cleft.  By  passing  one 
loop  through  the  other  we  are  enabled  to  carry  one  loop  through  both 
eC  the  maxillary  bones,  nearer  the  front  portion  of  the  maxilla,  just 
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anterlor  to  the  malar  process  întroduce  another  heayy  suture  looping 
it  through  in  the  manner  above  described.  The  silk  is  more  easily  in* 
troduced  by  the  needlo  than  wirt?,  but  a  silver  wire  should  always  be 
eubstituted  for  it  and  drawn  through  to  take  its  place.  The  wire  should 
be  very  heavy,  N°  18  and  may  be  doubled  in  case  the  condition  o£  the 
parts  and  the  tension  upon  the  tissues  neooesary  to  approximate  them 
seem  to  require  it.  We  will  thus  hâve  one  wire  passîng  over  the  palate 
in  front  of  the  malar  process  of  the  bone  and  another  behind  it.  The 
'  next  step  is  to  make  lead  plates  to  fit  the  convexity  of  the  baooal 
surface  of  the  bones.  Thèse  plates  should  be  quite  heavy,  N*  16  Ame- 
rican gauge,  hâve  them  provided  with  eye-holes  through  whioh  are 
passed  the  protruded  ends  of  the  wires  upon  each  aide,  twist  iheee 
together,  that  is  the  right  end  of  the  posterior  with  the  right  end  of 
the  anterior  wire  and  the  same  on  the  left  side,  thèse  form  heavy 
tension  sutures  and  the  parts  when  once  approximated  by  their  use 
cannot  be  separatod  as  the  sutures  do  not  eut  out.  I  wish  particalarly 
to  State  that  it  is  absolutely  essential  that  the  sutures  be  placed  high 
enough  upon  the  bones  to  get  direct  pressure  upon  their  substance, 
as  I  hâve  found  that  surgeons  hâve  not  succeeded  in  approximating 
the  parts  by  reason  of  their  failure  to  observe  this  important  sted.  It 
will  not  do  to  rely  upon  the  pressure  made  against  the  alveolar  pro- 
cessos,  as  such  pressure  would  bend  the  processes  toward  each  other, 
witliout  carrying  tho  palatal  plates  of  the  bones  into  proximity.  If  fhe 
cleft  is  a  vory  wide  one  and  we  are  not  able  to  close  it  by  twisting  the 
wires  together  upon  the  lead  plates,  força  may  be  exerted  with  the 
thumb  and  f ingers  or  by  means  of  Dr.  Logan's  forceps  designed  for 
thatpurpose.  We  must  not  rely  upon  the  strength  of  the  wire  as  a 
means  of  forcing  the  separatod  odges  of  the  palate  in  contact  as  the 
strain  upon  the  wire  may  cause  it  to  break, 

Ilence  the  importance  of  using  the  forceps  or  hand  pressure  to 
approximate  the  parts  making  use  of  the  wire  to  hold  them  in  pro- 
ximity. If  the  edges  of  the  cleft  do  not  approximate,  by  the  applica- 
tion of  the  force  that  has  been  employed  there  is  a  further  step  to  be 
taken  which  will  enablo  vs  to  bring  the  parts  in  contact.  Raise  the 
cheok  quite  high  so  as  to  expose  to  view  the  buccal  surface  of  the  tis- 
sues, thcn  divide  the  mucous  membrane  and  the  bone  through  the 
malar  process  above  the  lead  plate  through  which  the  sutures  hâve 
been  passed  and  twisted,  carry  the  knife  in  a  horizontal  direction 
and  when  well  inserted  sweep  the  handle  forward  and  backward,  in 
this  way  a  maximum  amount  of  bone  and  a  minimum  amount  of  mu- 
cous membrane  will  be  dividod.  This  doue  on  either  side  the  bone 
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oan  readily  be  moved  toward  the  médian  lîne,  the  wire  sutures  pas- 
sing  through  the  lead  bottom  may  now  be  again  twisted  and  the 
oleft  of  the  hard  palate  be  closed  by  approximation  of  the  two  sides. 
The  incision  of  the  muoous  membrane  must  be  made  as  small  as 
possible  as  this  membrane  must  serve  to  retain  the  bones  in  proxi- 
mity  or  to  hold  them  nearly  together.  If,  after  the  parts  are  appro- 
ximnted  they  are  frequently  irrigated  with  antiseptic  solutions,  they 
will  unité  kindly  and  the  palate  will  be  formed  so  that  its  full 
fonction  will  be  established.  Séparation  of  the  bones  in  the  manner 
described  is  attended  with  very  little  hemorrhage  and  the  parts 
do  not  as  a  rule  cause  more  inconvenience  to  the  patient  than  the 
ordinary  opération  of  lifting  the  hard  palate  according  to  the  prao- 
tice  of  Sir  Wm.  Ferguson. 

Should  hemorrhage  require  attention  it  is  easily  controUed  by 
the  use  of  hot  tampons  or  sponges  wrung  out  of  water  at  about 
170^  F.  Thèse  hot  sponges  held  in  contact  with  the  bleeding  surfaces 
a  very  few  minutes  will  be  ail  tliat  is  required  to  arrest  hemorrha- 
ge. The  germs  of  the  teeth  are  sometimes  disturbed  and  occasionnally 
certain  teeth  are  imperfectly  developed  when  erupted.  After  the  ap- 
proximation of  the  edges  in  the  manner  I  hâve  ddscrîbed,  the  parts 
should  be  thoroughly  dried,  the  edges  of  the  clef  t  caref  ully  examined^ 
80  as  to  be  certain  that  the  parts  are  in  perfect  coaptation. 

The  after  treatment  is  very  simple,  consisting  of  antiseptic  clean- 
lioess  of  nose  and  mouth,  at  least  twice  a  day,  stimulants  if  indicated 
the  fîrst  twenty  four  hours,  preventing  the  child  from  disturbing 
the  parts  or  introducing  into  the  mouth  anything  that  might  interfère 
with  the  process  of  repair,  paying  spécial  attention  to  the  care  of  tbe 
bowels,  using  alcohol  sponge  baths  if  the  température  rises  above 
1(XP  F.  and  nourishing  the  patient  only  with  food  given  by  means 
of  a  spoon.  The  silver  sutures  and  lead  plates  are  to  be  left  in  place 
from  4  to  6  weeks.  The  opération  upon  the  hard  palate  only  we  hâve 
deseribed,  the  opération  upon  the  soft  palate  should  bo  deferrod  until 
frcHn  three  to  six  months  later  or  even  a  little  longer  if  circumstances 
aeem  to  require  it.  The  opération  upon  the  lip  should  usually  be  the 
last  opération,  so  we  hâve  opérations  for  congénital  hair-  lip  and  cleft 
palate  divided  into  three  stages  and  if  the  premaxillary  bones  are 
separated  from  the  maxillary  bonos  and  protrude  as  they  frequently 
do  even  beyond  the  end  of  the  nosc,  we  divide  the  opérations  into 
four  stages,  first  the  closure  of  the  hard  palate  as  herein  described, 
2ndy  the  bringing  of  the  premaxillary  bones  baokward  to  their  proper 
place  (it  is  always  an  error  to  excise  the  premaxillary  bones)  3rd., 
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the  closure  of  the  soft  palate  or  vélum,  4 th.,  and  last  the  closure  ot 
hare-lip.  I  believe  it  is  a  very  great  mistake  to  operate  for  the  cloeu- 
re  of  hare-lip  prior  to  the  opération  on  the  palate.  The  surgeon  needs 
ail  the  space  that  can  be  secured  in  operating  for  the  closure  of  the 
palate  especially  in  a  young  child  and  in  performing  the  opérations  In 
transfixing  thô  maxillary  bones  as  above  described. 


ZWEI  FÂLLE  VON  VERSCHLUCKTEN  BLUTEGELN 

von  denen  der  eine  sich  im  Oesophagus,  der  andere  in  der  Trctchea 

festgesetzt  hatte 

par  Mr.  le  Dr.  Iv.  KOJOUCHABOFP  (Sophia). 

In  den  Lerhrbûchern  der  Veterinàrkunde  wird  dem  Capitel  der 
Blutegel  ein  grosser  Theil  gewidmet,  wâhrend  wir  in  unserer  Littera* 
tur  hôchstens  die  Bemerkung  ihrer  Anwendung  zur  Blutentziehung 
bei  den  indîcirten  Krankheîten  finden.  Gewiss  ist  es  in  der  Thierars- 
nei  kein  seltenes  Vorkommnis,  dass  Thiere,  wenn  sie  aus  einem  blute- 
gelreichen  Wasser  geti'ânkt  werden,  dièse  Lebewesen  verschlucken 
und  dieselben  sich  in  den  verschîedensten  Theîlen  des  Digestions-und 
Respirationstractus  festsetzen.  Besonders  reich  an  diesen  Lebewesen 
sind  dio  sùdlichen  Gegenden  und  in  diesen  sind  die  Fâlle  obengenann- 
ter  Krankhoit  bei  Thiereu  keine  seltenen,  immerhin  aber  gehôren 
derartige  Fàlle  beim  Menschen  auch  hier  zu  den  Raritàten. 

Es  gieb:  fastganz  blutegelfreie  Districte  und  in  diesen  wird  der 
Arzt  wohl  nie  derartige  Fâlle  zu  sehen  bekommen.  Wie  ist  es  m5glich9 
dass  ein  Mensch  dièse  Thiere  unbewusst  verschlucken  kann?  Denken 
wir  uns  einen  von  der  Tagesarbeit  und  Hitze  voUstandig  ermiideten 
Landmann,  der  froh  seinen  Durst  zu  lôschen  aus  dem  nftchstliegen- 
den  Bacho,  Teiche  oder  Brunnen  Wasser  trinkt,  in  welchem  Blutegel 
sich  vorfinden. 

Meine  Arbeit  wird  vorzûglich  diejenigen  Herren  Aerzte  interes- 
sieren,  welche,  wie  wir  in  blutegelreichen  Bezirken  unseren  Dlenst 
versehen. 

Meine  zwei  Falle  veranlassten  mich  in  der  Folge  einige  Versuche 
anzustellen,  von  denen  ich  weiter  unten  berichten  werde,  und  welohei 
wie  ich  glaube,  von  praktischer  Bedeutang,  sowohl  bei  den  Thieren» 
als  auch  bein  Menschen  sind. 

Bevor  wir  nàher  auf  die  eigentlichen  FilUe  eingehen,  môchte  ich 
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nnr  einige  Bemerkungen  uber  die  physiologisohen  Eigenschaf ten  die- 
ser  IMere  machen. 

Die  Athmong  geschieht  ausschliesslich  durch  die  Haut. 

DîeEmpfîndungsorganesind  rudimentâr,  anders  verhâlt  es  sich 
mitdemGenich-,  Gesohamk-  und  Tastsinn.  Entschieden  beisst  der 
Biut^l  besser  an,  wenn  man  die  betref fende  Stelle  mit  Milch  oder 
Zuckerwasser  befeuchtet.  Die  Thiere  sind  sehr  empfindlioh  gegen 
Urm  und  Geruch  und  beissen  z.  B.  aneiner  ûbeiriechenden  Stelle 
imgemean. 

-  Am  hâufigsten  finden  wir  dièse  Thiere  unter  der  Zunge,  im  Mun- 
de,  in  der  Nase,  im  Oesophagus  und  auch  im  Larynx.  In  die  Nase  kôn- 
jm  dieselben  durch  die  Niîstemy  oder  von  hinten  vom  Pharynx  aus 
gelangen.    Je  nach  ihrem   Sitze  sind  auch  die  Symptôme    vers- 


Sitzeir  sie  im  Munde,  so  wird  das  Thier  die  Nahrungsaufnahme,  be- 
sonders  festen  Futters  verweigem,  und  die  Blutung  aus  dem  Munde 
TOduns  veranlassen  nach  der  Ursache  zu  forschen  und  wir  werden 
An  Blategel  leîcht  als  Ursache  f inden. 

In  der  Nase  veranlassen  sie  eine  reichliche  Blutung,  im  Larynx 
tennen  sie  zu  starker  Dyspnoe,  ja  sogar  zur  Asphyxie  f iihren. 

Die  Schwere  der  Erscheinuugen  hângt  ab  vom  Orte  und  von  der 
Xeoge  angebissener  Blutegel,  ao  berichet  Biaise  (1)  bei  der  Autopsie 
«iM8  Pferdes  185  Blutegel  im  Pharynx  gef unden  zu  haben,  Raymond 
{2)  192  in  der  Nahe  der  Glottis. 

Die  Hauptfolge  dièses  Leîdens  ist  die  Anaemie  mit  allen  bis  zu  den 
«hwersten  Folgeerscheinungen. 

Ueber  die  Dauer  des  parasitâren  Lebens  dieser  Aneliden  ist  nichts 
genauôB  bekannt,  doch  die  Erfahrungen  von  Guyon  lassen  darauf 
Bdliesen,  dass  sie  mehr  als  einen  Monat  so  leben  kônnen.  Danlos  hat 
in  Paris  im  Jahre  1812  bei  einem  Soldaten  einen  Blutegel  nach  12  Ta- 
gen  entfemt. 

Zor  Entfemung  eingedrungener  Blutegel  wurde  bis  jetzt  im  All- 
"gemeinen  folgende  Thérapie  angewandt;  einschliirfen  von  Salz  und 
EsBigwasser,  welchem  man  Magnesia,  Alaun  etc.  hinzufiigte,  welche 
Plîasigksiten  die  Blutegel  zum  loslassen  zwingen  sollten. 

Nebenbei  kam  an  erreichbaren  Stellen  noch  die  manuelle  oder  ins- 
tnimentelle  Extraction  in  Betracht.  An  fur  dièse  Methoden  unzugân- 
gUchen  Orten  wurden  mit  zweifelhaftem  Erf olge  Fumigationen  von 

(1)  A«  Baillet,  Traité  de  Zoologie  médicale  et  Agricole. 
(3)  EbendaaelbBt. 
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Wachholderbeeren  und  Theer  verwendet  (Biaise).  Souvigny  soll  sîch 
einer  Kautchuksonde,  an  deren  Ende  sich  ein  mit  Aether  g^trSLnkter 
Schwamm  befand,  zurEntfernung  einesBlutegels  im  Pharynx  bedient 
haben . 

Die  Falle,  die  ich  zu  behandeln  Gelegenheit  batte,  waren  zwei: 

I.  Frau  E.  Z.  ausSlavovîtza,  Sûdbulgarien,  25  Jahrê  ait,  kam  am 
9-teD  Juli  1902  inslSpital  und  erzâhlte  mir,  dass  sie  vor  einigen  Tagen 
beim  Wasscrtrinkon  ans  cineai  reldteich  einen  Blutegel  versohluckt 
batte,  welcher  sich  im  Oesophagus  festgebissen  habe.  Sie  verspûrte  die 
Bewegungen  des  Thieres  und  stechende  Schmerzen  in  der  Speiserôhre. 
Nach  altem  Volksbrauch  trank  sie  isehr  viel  Salzwasser  und  ass  reines 
Salz  in  grôsseren  Quantitâten,  jedoch  ohne  den  gewûnschten  Erfolg. 
Feste  Nahrung  hatte  sie  wâhrend  dieser  Zeit  nicht  zu  sich  genommen. 

Die  Aspoction,  sowie  Digital-Exploration  des  Atundes,  Rachens» 
ebenso  die  Laryngoscopie  waren  resultatlos.  Ich  nahm  dieSondierung 
des  Oesophagus  vor,  bei  demdrittenMal,  mit  N^  22  englischer  Schlnnd- 
sonden,  erkl&rte  mir  die  Patientin,  der  Blutegel  wiLre  jetzt  hin- 
untergefallen  und  sie  habe  kein  Fremdkôrpergefûhl  mehr.  Fur  die 
Kranke  war  der  Fall  erledigt,  sie  ging  befriedigt  nachHause,  fur  mich 
aber  blieb  der  Zwoifel  bestehen,  ob  es  sich  ûberhaupt  um  einen  Blute- 
gel gehandelt  habe. 

Dièse  Bedenken  nahm  mir  de  10  Tage  sp£lter  sich  einfindende 
zweite  Patient,  welcher  von  obiger  Patientin  mir  zugesohickt  wurde. 

Fall  II.  M.  G.  aus  Lesitchevo,  30  Jahre  ait,  kam  am  19-ten  selben 
Monats  zu  mir  und  sagte  mir,  er  hatte  am  5-ten  Juli  aus  einem,  wîe 
ilim  bekannt  war.  blutegelreichen  Teiche  getrunken  und  dabei  sofort 
gespûrt,  dass  er  einen  Blutegel  verschluckt  habe.  Seit  dieser  Zeit  habe 
er  grosse  Beschwerden  beim  Athmen  gehabt,  die  ihn  am  Schlafe  ge- 
hindert  hatten,  ja  es  wSre  sogar  bis  zu  Erstickungsanfailen  gekom- 
men.  Wahrend  der  ganzen  Zeit  litt  er  an  Ilusten  und  reichlichem  Blut 
auswurf .  Seine  Stimme  war  heiser.  Auch  er  wandte  vergeblich  Salz 
und  Salzwasser  an.  Da  traf  er  eines  Tages  die  vorige  Patientin  aus  dem 
nahen  Nachbardorfe,  die  ihn  zu  mir  schickte  und  ihm  sagte,  sie  hfttte 
Thoile  des  von  mir  hinunter  gestossenen  Blutegels  in  den  Excromen- 
ten  gefunden. 

Die  Stimme  des  Patienten  war  unregelmlssig  heiser  und  ich  hatte 
sofort  den  Eindruck,  dass  sich  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Widerstand  bei 
(1er  Phonation  einstellte.  Das  laryngoscopische  Bild  zeigte  mir  den 
BlutP^el  unter  den  wahren  Stimmbandcrn  an  der  hinteren  Wandund 
am  oberoii  Endo  der  Trachea  haftend  und  bei  tiefer  Athmung  konnte 
man  die  Bewegnng  des  Thieres  beobachten.  Nach  Cocaînanilsthesie 
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venaohte  ioh  denselben  mit  dem  Sohrôtterschen  Instramente  zu  fas- 
8611  ond  zu  extrahieren.  Aber  versohiedene  Malo  entschlupfte  der  sich 
stark  verdûnnende  Kôrder  den  Brancher  der  Zange.  Eîn  Mal  gelang 
es  mir  wahrsoheinlioh,  den  hinteren  Saugnapf  mit  der  Zange  zwischen 
dea  Stimmbàndem  herauszuziehen  und  sof ort  bekam  der  Patient  eine 
Asphyxie,  die,  als  der  Blutegel  wieder  den  Branchen  entschlupfte  und 
ii(Â  zosammenzog ,  nachliess. 

Da  mit  den  Eztractionsversuchen  beinahe  eine  Stunde  verging, 
war  meine  Geduld  und  die  Hof fnung  niner  glûcklichen  instrumen- 
teDflQ  Extraction  zu  Ende.  Ich  machte  dem  Patîenten  klar,  dass  nun- 
mehr  nur  ein  operativer  Eingrif  f  ihn  von  dem  Blutegel  bef  reien  kônn- 
te,QftmIich  die  Trachéotomie.  Er  willîgte  ein,  aber  ich  versuchte 
Aooheinmal  die  Extraction  und  sieho  da,  ich  faste  den  Blutegel  am 
Himdsaugnapfe  und  mit  einem  schnellen  Ruck  hatte  ich  ihndraussen. 

Venuche.  Um  zu  erproben,  mit  welcher  Kraft  sich  ein  solchesThier 
festbeisBtt  nahm  ich  das  extrahirte  Exemplar  in  ein  Glas  uud  liess  es 
in  der  Wand  sich  anheften.  Mit  einer  anatomischen  Pincette  fasste  ich' 
diB  Thier  in  der  Mitte  des  Leibes  und  zog  mit  ziemlicher  kraft,  fo  dass 
es  in  der  Mitte  entzwei  riss,  aber  von  der  Anheftungsstelle  nicht  los- 

11688, 

Wir  sehen  hieraus,  dass  es  âusserst  schwer  ist,  auf  nicht-operativem 
Wege  ein  solches  Thier  zu  extrahieren.  Diesem  Uebelstand  steht  gege- 
lAber  der  geringe  Eingrif  f  und  die  nach  geglûckter  Extraction  sof  or- 
tige  Heilung  des  Patienten.  Zur  Ausfiihrung  der  Trachéotomie  ist  aus- 
lerdem  Narcose  und  noch  eino  wocBenlange  Nachbehandlung  noth- 
«endig. 

Deeshalb  versuchte  ich,  auf  welch  anderem  Wege  es  noch  môglich 
wire  inopercUiv  ein  solches  Thier  zu  entfernen. 

Die  Versuche  machte  ich  zuerst  allein,  dann  gemeinsam  mit  mei- 
nem  Freunde  und  Collegen  Graetzer,  Leibarzt  S.  K.  H.  des  Fiirsten 
von  Bulgarien. 

Zunachst  fussond  auf  der  alten  Ueberlieferimg,  vorsuchten  wir  den 
feetgebissenen  Blutegel  durch  Auftropfen  von  verschieden  starken 
Uteongen  Ghiomatriumwassers  zum  loslassen  zu  bewegen  ohne  aber 
tnohdengeringsten  Erfolg  zu  haben.  Mit  reinem  Kochsalz  liess  der 
Bhtegel  langsam  los,  heftete  sich  aber  sofort  an  einer  anderen  Stello 

Was  wâre  geschehen,  wenn  ich  zur  Vornahme  der  Trachéotomie 
fie  Narcose  angewandt  hfttte?  Dieser  (îedanke  f ûhrte  zu  f  olgenden  Ex 
p^rimenten: 

I.    Ich  liess  einen  Blutegel  sich  an  einen  Glase  anheften  und  liess 

43 
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einen  Tropfen  Chloroform  auf  dem  Boden  des  Glases  fallen,  sofort 
liess  der  Blutegel  los  und  verf îel  am  Boden  in  convulsivische  Zuc- 
kungen. 

II.  Ich  lies&w iederum ein  Thier  an  das  Glas  f estbeissen  und  spann- 
te  ûber  die  Oeffnung  ein  Tuch,  auf  welohes  ich  2 — 3  Tropfen  Chlo- 
roform tropfte,  auch  hier  trat  das  gleiche  nach  2 — 3  Secunden  ein. 

m.  Tropft  man  an  die  Anheftungsstelle  des  Thieres  Chloroform, 
80  lâsst  es  sofort  nach,  fâllt  zu  Boden  und  verendet  in  diesen  paar 
Tropfen  in  einer  Minute. 

IV.  Die  Versuche  mit  Aether  ergaben  ganz  dieselben  Resultate. 
Der  Schluss,  den  wir  aus  diesen  Versuchen  ziehen  miissen  ist  der, 
«dass  wenn  wir  zur  Vornahme  der  Trachéotomie  unseren  Patienten 
»narcotisiert  hatten,  der  Blutegel  sich  nicht  mehr  in  der  Trachea, 
»sondern  in  einem  Bronchus  vorgefunden  hatte». 

V.  Die  gleichen  Resultate  wie  Chloroform  ergab  die  Aufpinselung 
einer  5  O/q  Cocainlôsung. 

VI.  Liess  ich  den  Blutegel  auf  menschlicher  Hand  anbeissen  und 
gab  ihm  auf  der  Esmarch'schen  Maske  1 — 2  Tropfen  Chloroform  oder 
Aether,  so  war  der  Erfolg  genau  der  gleiche  wie  am  Glase. 

VII.  Zum  Schlussô  betropften  wir  den  haftenden  Blutegel  mît 
einer  3  O/q  Chloroformwasserlôsung  und  erzielten  dasselbe  schnelle 
Résultat,  wie  mit  den  Narcoticis  selbst. 

Welchen  praktischen  Erfolg  kônnen  wir  aus  den  angestellten  Ver- 
suchen ableîten? 

«Mit  Leichtigkeit  kônnen  wir  beim  Menschen  oder  Thiere  die  sich 
>im  Munde,  Nase,  Pharynx,  Oesophagus  aufhaltenden  Thiere  entfer- 
»nen,  wenn  wir  sie,  sei  es  .die  Narcotica  inhalieren  lassen,  oder  wie 
»obon  angegeben,  Chloroform wasser  einspritzen,  trinken  oder  auf- 
»schlûrfen  lassen». 

«Fiir  die  sich  im  Larynx  oberhalb  der  wahren  Stimmbànder  auf- 
»haltenden  Blutegel  môchte  ich  zum  Schusse  folgendes  Verfahren 
»vor>schlagen:  den  betreffenden  Pattienten  bei  hangendem  Kopfe  ein 
»paar  Tropfen  Chloroform  oder  Aether  leise  einathmen  zu  lassen  imd 
»sicher  wird  der  Blutegel  nach  ein  paar  Secunden  herausfallen  oder 
»herausgehustet  werden». 

Fur  die  sich  unterhalb  der  wahren  Stimmander  (anterer  Theil  des 
Larynx,  Trachea)  befindenden  Blutegel,  scheint  mir  die  letztere  Mé- 
thode wegen  der  bekannten  Schwierigkeiten  seitens  der  Stimmbànder, 
nicht  fiir  ganz  sicher,  aber  jendenfall  versuchenswerth.  Bei  allen  Fal- 
len  aber,  wo  man  operativ  eingreifen  muss,  ist  die  Narcose  oontra- 
indicirt. 
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ZWEI  FÂLLÉ  VON  RHINÛPLASTIK 

Par  M.Ie  Dr.  Iv.  KOJOUCHAROPF  (Sophia). 

• 

Zu  den  wenig  dankbaren  Operationen  an  der  Nase  gôhôrt  zweifel- 
lo8  die  Rhinoplastik.  Môgen  dieselben  nooh  so  kunstgerecht,  nach 
welcher  Méthode  immer  ausgefûhrt  werden,  der  kosmetîsohe  Erfolg 
ist  jedenfalls  nicht  immer  der  erwûnsohte. 

Von  den  Methoden,  welche  zum  Wiederauf  bau  der  eingesunkenen 
Nase,  besonders  in  Folge  von  Zerstôrung  der  Nasenknochen  durch 
Laes  oder  Trauma  fûbren,  its  auch  die  von  Kônig  angegebene. 

Zunâohst  durchtrennt  Kônig  die  Weichtheilnase  durch  einen  que- 
ren  Sohnitt  an  der  tiefsten  Stelle  des  Sattels  und  zieht  dièse  nach  un- 
ten  und  in  die  HOhe. — Den  dadurch  entstehenden  Defect  deckt  er 
durch  einen  Weiohtheilknochenlappen,  den  er  von  der  Stime  un  der 
Nasenwurzel  ablôst.  Dieser  Lappea  wird  mit  der  Knochenflâohe  nach 
aussen  an  den  Hautrand  der  Weichtheilnase  angeniQit.  Darûber  n&ht 
^  sp&ter  einen  Hautlappen  nach  indischer  Méthode. 

Ich  bin  nun  von  dioser  Méthode  etwas  abgewichen  bei  zwei  Pa- 
tienten,  welche  ich  Grelegenheit  hatte,  kiirzllch  wegen  einer  trauma- 
tischen  und  luetischen  Sattelnase  zur  Behandlung  zu  bekommen. 

FallI.  P.  B.,  16  Jahie  ait  aus  Koinare,  Nordbulgarien,  kam  am 
18.  IX 1802  ins  Spital.  Hereditilr  luetisch  belastet,  seit  4  Jahren  hatte 
Patientin  ihr  Nasenleiden.  Es  entleerte  sich  zuerst  aus  der  Nase  Eiter 
nnd  sp&terhin  blutige  Fliissigkeit.  In  Behandlung  im  hiesigen  Staats- 
Bpital  giebt  sie  an,  Jodkali  genommea  und  Quecksilbereinreibungen 
gemaoht  su  haben. 

Die  Nase  wurde  ausgespritzt  und  mit  einer  gelben  Salbe  eingefet- 
tet,  mit  welcher  Salbe  sie  nach  Hause  entlassen  wurde.  AUmâlig  bes- 
sarte  sich  der  Ausf luss,  doch  die  Nase  sank  ein,  so  dass  jetzt,  wo  sie 
von  den  Nasenbeschwerden  bef reit  ist,  sie  hieher  kommt,  um  sich  von 
dieser  Difformitât  heilen  zu  lassen. 

Status  praesens.  Die  Nase  der  Patientin  ist  vollstândigeingesunken, 
«B  fehlt  das  ganze  Septum  cartilagineum.  Die  Nasenspitze  ist  an  den 
Oberkiefer  gedrûckt,  so  dass  die  Nasenlôcher  beinahe  geschlussen 
sind.  Von  der  Nasenspitze  zur  Lippe  verlauft  eine  kleine  Hautbrôcke. 
Die  Aspect  ion  der  inneren  Nase  ergiebt  das  voUstândige  Fehlen  des 
Septum.  An  den  Wânde  zeigen  sich  zahlreiche  Borken,  nach  deren 
JBofemung  rôthliche  Narben  zu  Tage  treten.  Die  ganze  Nase  im  Inne- 
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ren  bildet  eîne  Hôhle.  Eitorabsonderung  und  sonstige  Zeichen  von 
Lues  bestehen  nicht.  Am  1.  October  1902  operierte  ich  diesen  Fall  un- 
ter  Chloroformnarcose. 

Fall  II.  K.  S.  aus  Karamussala,  Sûdbulgarien»  27  Jahre  ait.  Pa- 
tient giebt  an,  vor  4  Monaten,  wâhrend  des  ScUafes  ûberfallen  wor- 
den  zu  seii}.  Sein  Diener  fûhrte  mit  der  Axt  einen  Hieb  nach  seinem 
Kopfe  und  brachte  ihm  eine  klaffende  Wunde  an  der  Nase  bei,  daher 
die  jetzige  DifformitSLt.  Vor  einiger  Zeit  war  von  einem  Ck>llegen  ein 
resultatloser  Plastikversuch  gemacht  worden. 

Status  praesens.  Etwas  oberhalb  des  rechten  Ptaessos  zygomaticus 
b^innendy  zieht  quer  ûber  den  Nasenriicken  hinweg,  bis  unterhalb 
des  linken  Proc.  zygomaticus  sich  erstreckend,  eine  etwa  ^/i  ctm. 
breite,  blassrote,  mit  der  Unterlage  festverwachsene  Narbe.  Die  Nase^ 
ist  hauptsachlich  im  knôchemen  Theile  sehr  stark  sattelfôrmig  einge- 
sunken.  Patient  sonst  vollkommen  gesund,  von  Lues  keine  Spur.  Die 
Weich-und  Knorpeltheile  der  Nase  sind  normal.  Die  innere  Untersu- 
chung  der  Nase  ergiebt  folgendes:  der  ganze  innere  Bau  der  Nase  ist 
nach  hinten  imd  unten  eingefallen,  so  dass  die  Nasengànge  und  das 
Septum  cartilagidem  direkt  nach  hinten  und  unten  verlaufen.  Nach 
oben  ist  ailes  durch  den  eingedrûckten  Knochen  abgeschlossen. 

Am  22.  Februar  d.  J.  entscliloss  ich  mich,  die  Opération  vorzu- 
nehmen.  Beide  eben  beschriebenen  Fàlle  operierte  ich  nach  folgender 
Méthode:  Ich  spaltete  zunâchst  die  Haut  von  der  Haargrenze  der  Stir- 
ne,  bis  ungefâhr  einen  Querf  inger  breit  ûber  die  Nasenspitze.  Um  nun 
den  Periostknoclwnlappen  zu  bilden,  machte  ich  an  der  Haar-  und  an 
der  Brauengrenze  zwei  quere,  etwa  1  V2  ctm.  lang,  bis  zum  périoste 
reichende  Schnitte,  und  prilparirte  von  dem  senkrechten  Schnitte 
aus,  die  Haut  ab,  so  dass  der  vom  Periost  bedeckte  Stîmknochen 
geniigend  freilag.  Mit  leicliten,  tangential  gerichteten  Meîsselschlâgen 
prâparirte  ich  einen  2  Millîmeter  dicken  und  einen  centimeter  breiten, 
entsprechend  langen  Periosilnochenlappen  an  drei  Seiten  ab,  so  dass 
er  nur  an  dem  imteren  Rande  der  Brauengrenze  in  Cîontinuitât  blieb. 
Nachdem  ich  imterhalb  des  Sattels  die  Nase  quer  gespalten  und  den 
Nasenspitzenthoil  nach  unten  und  auf wârts  gezogen  hatte,  knickte 
ich  den  Siirnperiost'KnocJwnlappen  vorsichtig,  und  legte  denselben 
mit  dem  Periost  nach  innen,  ûber  den  der  Lange  nach  gespaltenen 
Nasenriicken.  Darauf  vernahte  ich  die  abgelôste  Nasenspitze  mit  dem 
Périoste  der  umgeknickten  Periostknochenbriicke  mit  zwei  Seiden- 
nahten.  Hierauf  wurde  die  Haut  zu  beiden  Seiten  des  Lilngsschnîttes 
am  Nasenriicken  gut  mobilisirt  und  iiber  dem  neuen  Knochengcriiste 
vemiilit,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  keine  Spannung  der  Haut 
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stattfancl.  Dîe  Stirnwunde  wurde  mit  KnopfniUiten  verschlossen,  dîe 
Kaseiiliôlile  mit  Jodoforragaze  austampoiiirt,  Heiluiig  inbeiden  FâJIen/l 
per  prîmam  binnen  zeho  Tagen.  Baim  zweiten  Fallei  traumatise  her 
Natur,  musBte  îch  ziinâclist  die  ^aoze  Narbe  ûber  der  Nase  excidiereu 
und  den  Rest  inobîlîsieren.  Ich  liât  te  versueht,  das  eingedruckte  Na- 
sengerùst  aufziirichten,  jedocli  ohne  Erfolg.  Hier  enstand  non  zwi- 
schendem  eingedrûckten  Nasenknochen  und  dem  frisch  darûbergeleg*j 
teu  Periostknoclieiilappen  eine  klcino  Mulde,  die  ich  von  den  Seit 
der  Narbenexcîsîonsstelien  ans  drainîrle  und  so  auoh  der  neuen 
chenbriicke  eine  Stiltze  gab,  Aucïi  hier  Heilung  innerhalb  10  Tagen.^ 
Der  cosraetische  Eflect  war,  wie  man  sich  aus  beifolgenden  Photo 
graphîen  iîberzeugeu  kann,  ein  sehr  befriedigender. 


SOBRE  EL  PRÛCEDIMIENTÛ  DE  ELECCION 
EN  LA  TIROIDECTÛHIA 

por  ©1  Dr.  BAMON  JIMENEZ  (Madrid). 

La  curaciôn  radical  de  las  tumoraciones  que  asîentan  en  la  glân- 
dula  tiroîdes  y  genéricamente  conocidas  con  el  nombre  de  Bocios,  es 
una  de  las  mâs  belhia  conquistas  de  la  eirugîa  nioderna;  pues  cuanda 
se  consulta  la  literatura  sobre  esta  importante  cuestion  en  un  plazo  do 
hace  apftoas  treinta  aftos»  obsérvase  que  les  oîrujanos,  despuésde  ton- 
tatiras  generalmonte  desgraciadasp  renuncîaban  a  exponer  al  enferma 
â  las  contingoncîas  de  tan  temerarias  intervencîones» 

En  el  estado  actual,  larga  es  la  série  de  intervencîones  con  el  ca- 
racler  de  curatÎTas  que  so  aplican  â  estas  lesiones,  pero  la  mâs  funda- 
mental  es  la  Tiroidedonda. 

Doce  casos  de  esta  operacîôn  practîcada  con  éxîto  lisoniero  por  et^ 
procedimiento  que  el  ilustre  operador  italiano  Dr,  B  o  1 1  î  n  i  propo- 
ne,  y  del  cual  no  se  ha  hocho  la  vulgarizaoîôn  que  merece  con  una 
técnica  tan  sencîUa  que  transforma  en  una  opsraciôn  elementalîsîma, 
intervencîones  que  unanimemente  se  lian  reeonocido  como  de  gi*an 
importancia, 

La  situacion  del  organo  enfermo»  rodeado  de  zonas  que  pudiéra* 
moa  ostîmar  como  uïtrapeligrosas,  la  gran  riqueza  vascular  de  que 
so  encuentra  dotado^  cuyas  lesiones  debon  sortearse  reduciéndolas  al 
mînimo  por  el  doble  motivo  de  la  gran  pôrdida  de  sangre  que  origi- 
nan  y  de  las  intimas  relaciones  que  estos  vaeos  afectan  con  la  funciôn 
respiratorîa,  que  pU3de  inducir  peligros  do  importancrta,  y  conocidos 
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aponeurôtica  y  ajrudandose  ya  de  la  espâtula,  de  la  sonda  acanalada  y 
aun  del  mismo  dedo  indice,  se  procède  â  hacer  el  aislamiento  de  û 
glândula  con  relativa  facilidad,  puesto  que  caminamos  en  gênerai  en 
una  atmôsfera  de  tejido  conjuntivo  laxo,  consiguiendo  la  enuoleaoiôn 
y  colocaciôn  fuera  de  la  herida  del  tumor.  Es  deoir,  empleando  la 
frase  de  Bottini,  se»  lie  va  de  la  parte  profunda  del  cudlloliaoia  la  su- 
perfide,  de  modo  que  venga  â  recubrir  aquella  masa  muscular  y  piei 
de  que  poco  antes  era  por  ella  recubierto. 

Sea  unilatéral,  s^a  bilatéral  retro-estemal  y  aun  en  uno  de  les  ca- 
SOS  en  que  una  prolongaciôn  alcanzaba  la  zona  posterior  del  esôfàgo, 
se  consigue  con  gran  f  acilidad  la  realizaciôn  de  este  tiempo  que  pudie* 
ra  llamarse  exotiropexia  temporaria  y  que  facilita  extraordinariamente 
la  realizaciôn  de  los  tiempos  posteriores  6  sea  principalmente  el  de  la 
ligadura  de  los  pedîculos  tirôideos  que  Bottini  practica  utilizando 
una  pinza  de  forcipresura  curva  en  sus  ramas  que  denomina  angio- 
plasto. 

Una  pequeûa  modificaciôn  introduzco  yo  en  esta  maniobra.  Âisla- 
dos  los  pedîculos  vasculares  con  gran  f  acilidad  por  las  referencias  ^ 
anatômicas  y  por  su  situaciôntan  relativamente  superfioial,  procedo 
â  pasar  la  aguja  de  Deschamps,  enhebrada  con  un  doble  hilo  qui 
me  permite  practicar  también  una  doble  ligadura  distanciada  entre  si 
prôximamente  un  centîmetro  en  cuyo  espacio  hago  la  secciôn  del  pe- 
dîculo  vascular  correspondîente. 

En  los  casos  en  que  el  tumor  es  unilatéral,  se  pone  otra  doble  liga- 
dura al  nivel  del  itsmo,  previamente  aislado  de  la  traquea  por  secciôn 
de  sus  vînculos  fibrosos. 

La  ûltima  parte  de  la  operaciôn  se  consagra  fi  la  toillette  del  foco 
operatorio  practicando  la  sutura  intradérmica  de  la  incision  cutfinea  y 
dejando  en  el  extrême  inferior  una  pequeûa  abertura  para  la  coloca- 
ciôn de  una  mecha  de  gasa  que  facilite  la  salida  de  los  exudados. 

En  gênerai  la  cicatrization  esta  terminada  entre  el  diez  y  dieciocho 
dîa,  salvo  casos  incidentalos. 

Indiscutibles  ventajas  présenta  este  procedimiento  sobre  los  de- 
mas  de  tiriodectomîa.  La  incision  en  la  lînea  média  corresponde  â 
un  sitio  en  que  la  vascularizaciôn  es  en  gênerai  mener,  por  lo  tanto 
los  incidentes  por  hemorragia  durante  el  acte  operatorio  resultan  dis- 
minuîdos  y  sîquiera  en  determinados  casos  de  bocîo  las  comunioacio- 
nes  vasculares  principalmente  venosas  entre  ambos  lados  se  presentan 
muy  amplificadas,  la  facilidad  con  que  puede  realizarse  por  su  situa- 
ciôn  mas  superficial,  la  secciôn  de  estas  venas  entre  dos  ligaduras  dan 
también  mas  resuelto  el  problema  hemostatico. 
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También  se  reportan  grandes  benefîcios  de  la  exotiropexia  tempo- 
ral que  constituye  el  eegundo  tiempo.  El  aislamiento  de  los  pedîculos 
Tascolares  7  la  colocaciôn  ya  de  los  aogioplastos  b  de  las  ligadora^ 
queen.otros  procedimientos  de  tiroidectomîa  constituîan  tiempos  la- 
boriofios  y  de  relativo  peligru,  se  realizan  oon  esta  maniobra  con  una 
rapidez  y  seguridad  complétas,  sorteando  loa  accidentes  que  pudieran 
surgir  en  su  relaoiôn  con  ôrganos  importantes  del  cuello. 

La  incision  média  permite  también  penetrar  mâs  fâcilmente  y  con 
mayor  seguridad  en  el  espacio  sub-capsular  que  las  incisiones  latéra- 
les, pues  condensando  su  tejido  esta  cubierta  fibrosa,  permite  que  la 
primera  parte  de  la  denudaciôn  se  realice  en  mejores  condioionesi 
garantizando  al  llegar  esta  denudaciôn  â  las  partes  latérales,  el  no  tras- 
paaar  los  limites  de  la  capsula  que  debe  aspirarse  â  conservarla  Intac- 
ta, puesto  que  ella  marca  las  f  routeras  entre  la  zona  operatoria,  exen- 
tap(»:  cempleto  de  peligros  y  la  vaina  vascular,  con  la  cual  se  conti-.. 
nua,  en  la  que  el  Girujano  debe  evitar,  siempre  que  pueda,  su  pene- 
tradon. 

La  misma  separaciôn  del  bocîo  de  atrâs  â  adelante  en  el  tiempo 
4e  laenucleaciôn  reporta  utilidad  en  numerosos  casos  de  bocio  en  que 
las  ledones  destructoras  del  esqueleto  cartilaginoso  de  la  trâquea  son 
grandes,  originando  disimetrîas  y  aplanamiento  de  este  conducto,  y 
la  separaciôn  en  esta  forma  facilita  el  que  durante  este  tiempo  opera- 
torio,  la  luz  del  conducto  traqueal  se  amplîa,  permitiendo  un  acceso 
masfacil  del  aireâ  las  zonas  pulmonares,  una  mâs  perfecta  hematosis 
y  una  mayor  regularizacîôn  venosa  del  sub-aparato  de  la  vena  cava 
superior,  que  inf luye  mucho  en  gran  numéro  de  operacîones  del  cuello 
pararealizar  la  hemostasia  espontânea. 

Tanabién  tiene  grande  importancia  el  no  lesîonar  en  absoluto  nin- 
gono  de  los  mûsculos  de  la  région  infrahioidea  que  solamente  aisla  y 
sépara  del  tumor  por  el  sitio  que  pudiéramos  llamar  mâs  anatômi- 
eo,  ô  aea  el  rafe  medio  aiiterîor  del  cuello. 

Por  ûltimo,  la  localizaciôn  de  la  cicatrîz  en  im  sitio  fâcil  de  cubrir 
eonlos  vestidos  del  cuello  y  cuya  cicatriz  nosotros  podemos  hacer 
^  imperceptible  empleando  la  sutura  intradérmica,  son  elementos 
^^  de  tener  en  cuenta,  principalmente  en  mujeres  y  niôos,  sumân- 
doeeâlasya  positivas  ventajas  que  anteriormente  se  han  enumerado. 

De  todo  lo  expuesto  se  pueden  deducir  las  siguientes 
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CONCLUSIONES 

1.*  Aceptada  como  indicaoiôn  en  el  tratamiento  quirûrgioo  de  lo8 
bocios  la  tiroidectomia,  elprocedimientode  Bottini  debe  ser  de  eleo- 
ciôn. 

2.*  Facilita  la  enucle^iôn  de  la  glândula  enferma,  oualquiera  qae 
sea  su  disposiciôn  anatômica,  sin  salirse  del  espaoio  viscéral  y,  por 
lo  tanto,  siendo  mâs  perfectamente  sub-capular. 

3.^  Respeta  del  modo  mâs  completo  la  integridad  anatômica,  evi- 
tando  la  mâs  pequeûa  lésion  de  los  mûsculos  de  la  région  infrahioidea 
y  sacrifîcando  un  numéro  exîguo  de  vasos  y  nervios  peritiroidianos. 

4.'  Permite  también  con  mâs  facilidad  la  ligadura  de  los  principar 
les  pedîculos  vasculares,  evitando  con  mâs  sQguridad  en  el  inferior  la 
posible  lésion  del  nervio  récurrente. 

5.'  En  los  bocios  que  inducen  grandes  modificaolones  en  el  calibre 
del  conducto  larîngo-traqueal,  garantiza  mâs  durante  el  acte  opera- 
torio  los  accidentes  estenôsicos,  y  caso  de  presentarse,  facilita  el  em- 
pleo  del  tratamiento  apropiado. 

6.'  Es  el  mâs  estético,  puesto  que  contribuye  â  localizar  la  cicatriz 
en  un  sitio  fâcilmente  ocultable. 


SUR  LA  CHIRURGIE  DU  MEDIASTIN  POSTERIEUR 

par  Mr.  J.  L.  FAXJRE  (Paris). 

La  partie  supérieure  du  médiastin  postérieur  était,  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  la  seule  région  du  corps  restée  inaccessible,  et  les 
opérations,  d'ailleurs  fort  peu  nombreuses,  qu'on  a  tenté  d'y  faire, 
sont,  en  dehors  des  simples  ouvertures  d'abcès  froids,  restées  presque 
toujours  inachevées. 

La  voie  d'accès  employée  jusqu'ici  et  qu'on  obtient  par  la  résec- 
tion de  la  partie  postérieure  des  côtes  moyennes  et  le  décollement  de 
la  plèvre  (voie  de  Nassilof  f,  Potarca,  Quenu  et  Hartmann,  etc.) 
est  en  effet  tout  à  fait  insuffisante,  et  il  est  impossible  de  faire  avec 
elle,  dans  le  médiastin,  aucune  opération  méthodique  et  sûre.  Encore 
ne  conduit-elle  que  sur  la  partie  moyenne  du  médiastin,  au  niveau  et 
au-dessous  du  pédicule  pulmonaire,  la  partie  supérieure  restant  inac 
cessible. 

Rien  n'est  cependant  plus  simple  que  de  rendre  large  et  facile  la 
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voie  d'accès  vers  le  médiastin.  Il  suffit  d'étendre  aux  côtes  supérieu- 
res la  résection  qu'on  a  jusqu'ici  limitée  aux  côtes  inférieures.  Lors- 
que les  côtes  supérieures,  y  compris  la  première,  ont  été  réséquées,  la 
brèche  thoracique  s'augmente  en  effet  en  longueur  de  toute  la  hau- 
teur de  ces  côtes.  Mais  il  y  a  plus  et  c'est  surtout  la  largeur  qui  s'ac- 
crdit  démesurément.  Tant  que  la  première  côte  est  encore  intacte,  en 
effet,  la  moitié  correspondante  de  la  cage  thoracique  est  invincible- 
ment soudée  à  la  colonne  vertébrale.  Dès  que  Tarcboutant  qu'elle 
ecHistitue  vient  à  être  supprimé,  le  moignon  de  l'épaule  se  porte  en 
isbxxSf  le  thorax  s'entr'ouvre  en  arrière,  le  sommet  du  poumon  se 
laisse  écarter  du  rachis  et  le  médiastin  postérieur  apparaît  dana  toute 
son  étendue,  laissant  voir  et  toucher,  avec  la  plus  grande  facilité, 
tous  les  organes  qu'il  contient.  Et,  pour  démontrer  que  les  opérations 
7  deviennent  praticables,  qu'il  me  suffise  d(S  dire  que  j'ai  pu  deux 
fois,  et  sans  difficultés  véritables,  extirper  une  douzaine  de  centimè- 
tres de  l'oesophage  thoracique  pour  des  néoplasmes  qui  avaient  envahi 
06  oonduit  dans  sa  partie  moyenne,  au-dessus  de  la  bifurcation  des 
broDohes  et  au  niveau  même  de  cette  bifurcation. 

Je  crois  que  cette  nouvelle  technique  nous  permettra  d'intervenir 
dans  le  médiastin  d'une  façon  beaucoup  plus  sûre  et  plus  efficace  qu'- 
autrefois. Je  ne  sais  si  les  résultats  que  pourra  donner  Textirpation  de 
Tœsophage  cancéreux  seront  jamais  bien  encourageants.  Mais  je  puis 
affirmer  que  cette  extirpation  est  possible  et  même  facile.  D'autre 
part;  je  crois  que,  dans  certains  cas  de  médiastinites  suppurées  et  sur- 
tout lors  des  accidents  provoqués  par  la  présence  de  corps  étrangers 
fixés  dans  la  trachée,  les  bronches  ou  l'œsophage,  on  pourra  obtenir 
des  saccès  que  nulle  autre  opération  n'est  en  mesure  de  donner. 

En  dehors  de  cas  tout  à  fait  particuliers,  comme  un  corps  étranger 
de  la  bronche  gauche,  par  exemple,  je  pense  qu'il  faut  passer  à  droite 
de  la  colonne  vertébrale.  A  gauche  en  effet  la  crosse  de  l'aorte  barre 
la  route  et  gêne  beaucoup  les  manœuvres.  De  plus,  à  la  partie  supé- 
rieure, le  canal  thoracique  que  sa  petitesse  rend  invisiblo  et  qui 
lui  aussi,  est,  à  gauche,  risquerait  fort  d'être  blessé.  A  droite  le  seul 
obstacle  réside  dans  la  crosse  de  l'azygos  qu'on  peut  facilement  cou- 
per entre  deux  ligatures,  comme  cela  m'est  arrivé. 

Je  crois  enfin  qu'il  faut  éviter  de  drainer  largement  le  médiastin, 
ieausedes  troubles  que  la  pénétration  de  Tair  par  le  drain  dans  la 
«îvité  thoracique  apporte  aux  fonctions  respiratoires  et  à  l'hématose. 

L'avenir  seul  nous  montrera  si  cette  voie  nouvelle  ouverte  vers 
les  profondeurs  de  la  poitrine  pourra  rendre  les  services  que  je  me 
<Sfws  en  droit  d'en  attendre. 


L^ 


670 


CHIKURGIIE  GENERALE 


UN  CAS  RARE  DE.PLAIE  PENETRANTE 
DE  L'ABDOMEN  ET  DE  LA  POITRINE,  PAR  POIGNARD 

par  Mr.  A,  M.  PETBOFF  (Sophia), 

D,  T.,  âgé  de  22  ans  agriculteur  de  Costénetz^  arrondissement  de 
Samocov,  entra  dans  mon  service,  le  6  janvier  1903,  à  sept  heureâ  da 
matin,  ayant  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  et  de  la  poitrine, 
caiiBée  par  un  coup  de  poignard;  le  matin  môme  je  lui  fis  laparotomie 
et  thoracotomie.  Par  !a  première  opération,  je  lui  ai  suturé  Testomac, 
par  la  seconde,  le  poumon  et  la  plèvre. 

Le  malade  nous  déclare  que  le  5  janvier  1903,  vers  8  heures  du 
matin,  il  se  brouilla  avec  son  père,  celui-ci  ayant  emporté  avec  sa  se- 
conde femme  des  effets  et  des  articles  de  ménage  ayant  appartenu  à 
sa  première  femme,  mère  du  blessé;  à  la  suite  de  cette  querellei,  le 
père  blessa  mortîHement  son  fils,  en  lui  donnant  un  coup  de  poig- 
nîird,  dans  le  ventre, — région  de  Testomac,  et  un  autre  à  la  poitrine 
dans  la  région  du  cœur.  I^  sang  jaillit  des  plaies  surtout  de  celle  de 
la  poitrine,  ce  qui  causa  une  grande  perte  de  forces  au  blessé*  Le  pre- 
mier soin  lui  fut  donné  par  le  feldcher  (officier  de  sanjé)  du  village 
CoHténetz,  qui  pansa  les  plaies;  aussitôt  après,  on  transporta  le  blessé, 
en  voiture,  jusqu'à  la  station  du  chemin  de  fer,  d'oii  il  arriva  à  Sofia 
dans  la  matinée  du  6  janvier*  Lo  malade  fut  transporté  à  ^hôpital 
Alexandre  à  sept  heures  du  matin. 

Etat  présent— RommB  de  moyenne  taille,  bien  constitué,  ayant  k 
musculature  bien  développée.  Le  teint  de  la  peau  et  des  muqueuses 
visibles  est  pâîe  et  anémique;  l'expression  du  visage  est  fatiguée  et 
souffrante.  Le  malade  est  très  abattu;  il  respire  péniblement  et  se 
plaint  d'avoir  des  douleurs  à  la  poitrine  et  au  ventre.  Le  pouls  est  ré- 
gulier, 90  par  minute;  la  respiration  est  accélérée  et  difficile,  32  par 
minute.  Sur  le  côté  gauche  du  thorax,  entre  la  troisième  et  la  qua- 
trième côte,  à  4  centimètres  du  sternum  et  à  une  distance  égale  au 
dessus  du  mamelon,  on  aperçoit  une  plaie  fraîche,  ouverte,  avec  des 
bords  réguliers,  ayant  une  direction  de  haut  en  bas  et  du  dehors  en 
dedans.  La  plaie  pénètre  profondément  dans  la  poitrine;  au  moment 
de  ^inspiration  et  de  Pexpiratîon,  le  sang  et  l'air  mélangés  la  traver» 
sent  bruyamment,  A  ^auscultation  on  entend  la  respiration  affaiblie; 
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h  percussion  donne  un  ton  mat.  L'espace  autour  (I3  la  plaie  est  em- 
physémateux.— A  gauche  de  la  ligne  blanche,  sous  les  fausses  côtes, 
dans  la  r^on  de  l'estomac,  on  aperçoit  une  plaie  fraîche  avec  des 
bords  réguliers,  d'une  longueur  de  2  centimètres;  un  bout  du  grand 
épiploon  sort  par  la  plaie  et  la  bouche.  Pas  d'hémorragie. — L'état  gé- 
néral du  malade  est  déprimé  et  pas  assez  satisfaisant.  Pas  de  vomis- 
sements sanguins,  ni  de  crachement  de  sang.  Le  malade  n'est  pas  allé 
du  corps  depuis  le  moment  où  il  a  été  blessé. 

Opération  6/III,  1903. — L'opération  eut  lieu  à  9  heures  du  matin, 
8008  chloroforme,  donné  par  le  Dr.  Guéohoff;  à  l'opération  assis- 
tait paiement  le  Dr .  Tantiloff.  Avant  la  désinfection  du  malade, 
V^ploon,  qui  était  en  dehors  de  la  plaie  fut  réséqué,  et  ensuite,  la 
peau  de  la  plaie,  fut  provisoirement  suturée. — Après  la  désinfection 
de  la  plaie  abdominale  je  fis  une  incision  sur  la  ligne  blanche  entre 
le  sternum  et  l'ombilic,  longue  de  10  centimètres.  Par  cette  incision, 
je  fis  sortir  l'épiploon,  l'estomac  et  le  colon  transverse.  A  la  face  an- 
térieure de  l'estomac,  vers  la  petite  courbure,  il  y  avait  une  plaie  pé- 
oftrante  longue  de  plus  d'un  centimètre;  j'ai  suturé  cette  plaie  par 
deux  rangées  de  sutures  (Lambert). 

J'examinai  ensuite  la  cavité  péritonéale,  pour  voir  s'il  n'y  avait 
pas  d'hémorragie  ou  une  autre  lésion  des  organes,  après  quoi  je  remis 
à  leur  place  les  organes  tirés  hors  de  la  plaie. 

Le  péritoine  blessé  fut  cousu  par  cette  plaie  et  la  cavité  abdomi- 
nale fat  fermée  par  une  suture  en  trois  étages.  La  plaie  causée  par  la 
blessure,  au  lieu  d'être  cousue,  fut  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mée.  Cela  fait,  je  passai  à  l'examen  détaillé  de  la  plaie  du  thorax . 
Pour  mieux  voir  les  parties  lésées  et  pour  arrêter  le  sang  qui  sortait 
bruyamment  mélangé  d'air,  j'ai  été  forcé  d'élargir  la  plaie  thoracique 
vers  le  sternum  et  de  réséquer  le  cartilage  de  la  troisième  côte.  Pour 
tnrôter  l'hémorrhagie  de  l'artère  mammaire  interne  et  des  intercosta- 
les, je  pinçai  et  ligaturai  les  artères.  La  plaie  thoracique  élargie,  j'ai 
ûoostaté:  a)  que  la  plèvre  était  blessée  et  pleine  de  caillots  sanguins 
nûangés  avec  du  sang  artériel  (hémo-pneumo-thorax);  b)  à  la  partie 
ttterne  du  poumon,  tout  près  du  péricarde,  il  y  avait  une  plaie,  lon- 
gue de  3  centlm.  et  profonde  d'un  centim,  laquelle  saignait  à  l'expi- 
ntioQ;  c)  que  le  péricarde  qui  vibrait  sans  cesse  par  suite  des  mouve- 
i^tB  du  cœur,  n'était  pas  atteint. — Le  cœur,  pris  dans  la  main,  était 
fcrt,  contracté  et  battait  avec  cadence,  semblable  au  piston  d'une  ma- 
^*ine  à  vapeur  en  mouvement. — Une  fois  orienté,  j'évacuai,  avec  la 
Ottin  et  à  l'aide  de  compresses,  la  plèvre  du  sang  qu'elle  contenait;  je 
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suturai  avec  de  la  soie  fine  le  tissu  pulmonaire  par  quatre  sntures^^ 
et  ensuite,  la  plèvre,  on  laissant  un  orifice  pour  la  gaze  îodoforméej  [ 
avec  laquelle  j'ai  drainé  la  cavité.  Enfin  je  suturai  les  muscles  et  la 
peau.  Pansement  asseptîque, — On  mit  le  malade  dans  un  lit  chaud  en] 
laissant  h  côté  de  lui  un  infirmier  pour  le  garder  de  ne  pas  i*emuer. 
Après  ropératîon  on  lui  fît  une  injection  intraveineuse  de  750  gram- 
mes de  sérum  artificiel,  car  le  malade  était  très  abattu. 

Le  6/ L— Contre-visite.  T.  39,  R  U4,  R.  35.  L'opéré  est  calme,  U  n'a 
pas  vomi.  Le  pouls  est  fréquent  et  régulier,  la  respiration  est  accélé- 
rée, mais  elle  est  calme*  Comme  nourriture,  on  lui  prescrivit,  pour  le 
7  janvier,  trois  portions  de  lait, 

7/1. —T.  as-4,  P.  100,  R.  40.  L'opéré  a  dormi  un  peu,  il  ne  se  pleint 
pas  do  douleurs  maïs  il  se  sent  fatigué.  Le  malade  ne  tousse  ni  ne  vo* 
mit  pas.  La  langue  est  humide  et  chargée.  Larespirationcspmme  le  pouls 
sont  accélérés  mais  l'état  général  est  satisfaisant.  Il  lui  fut  prescrit  du 
thé  froid.-^Contre- visite  T.  38-9.  P.  112,  R,  40.  L'état  du  malade  n'a 
pas  changé  depuis  le  matin. 

^^^  ^^  38^  ^*  W  ^"  3^'  L'opéré  est  calme,  il  a  dormi;  pas  de 
douleurs*— La  langue  est  humide  L'état  général  est  très  satisfaisant. 
—ïje  soir  rien  de  particulier. 


'/i    T, 


26 


Le  malade  se  sent  mieux»  il  a  dormi 


et  no  se  pleînt  do  rien.  Je  lui  prescrivit  de  Thuile  de  ricin  30,0,  puis- 
que depuis  ia  blessure  il  n*était  pas  allé  du  corps. 

^       370    -^     80   ^     22       ^  ,   ^        ,  ,  . 

T  o    -::;:^-r  "•  IH"»      *   9^'^  ^  malade  est  bien,  il  ne  se  plein! 


38 


de  rien.  Il  est  allé  du  corps. — On  ajouta  à  sa  nourritui^e  deux  portic 
de  lait  au  riz. 


Vi 


36-8 


P    Hr  ^ 


L'opéré  est  bien.  J'ai  enlevé  les  sa* 


tures  et  les  drainages.  Un  peu  de  sérosité  est  sortie  de  la  cavité  pieu* 
rate.  J'ai  drainé  de  nouveau  les  plaies  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Pan- 
sement asséptique. 

37'5  84  22 

'k    To   ij^^,  P.  —  R.  — -,  L'opéré  est  bien,  mais  il  se  pleînt  un 


m'& 


peu  de  toux,  qui  le  gêne,  On  lui  a  prescrit  de  la  poudre  de  Dower, 
38*7  82  "^6 

*^/i    *'^'  lïïïrQÏ  ^-  "ÏÏ^Tt  ^-  "^^  Le  température  du  malade  s'est  élé- 


59-9' 


vée  sans  qu'on  puisse  en  déterminer  la  cause;  il  tousse  un  peu,  mais  on 
ne  perçoit  rien  aux  poumons.  Les  plaies  sont  propres;  aucune  suppu* 
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ntionoa  rougeur.  J'ai  drainé  de  nouveau  les  plaies  avec  de  la  gaze  io- 
dofonnée.  Pansement  asseptique.  Je  lui  ai  fait  répéter  la  poudre  de 
Dower. 

"A— Même  état. 

^Vi— L'opéré  se  sent  mieux.  Il  ne  tousse  que  très  rarement. 

^/i— Le  malade  va  bien.  Il  ne  tousse  presque  plus.  Des  deux  côtés 
des  poumons  on  entend  des  raies  bronchiques  disséminés.  Les  plaies 
mt  propres,  elle  se  ferment.  Pansement. — Comme  nourriture,  on 
àmna  au  malade  du  pain  et  de  la  viande. 

»Vi— L'opéré  se  sent  bien. 

^Vi~Rien  de  particulier.  Le  malade  demande  à  manger. 

Wi— L'opéré  va  tout-à  fait  bien.  Les  plaies  sont  propres.  Le  malade 
«élève  et  marche  un  peu  dan3  la  salle. 

Du  ^ii  au  Vu  rien  de  particulier. 

1|11  Les  plaies  de  l'abdomen  se  sont  fermées.  Seule  la  plaie  de  la 
pcitrine  n'est  pas  guérie  à  Tendroit  oii  le  poignard  avait  frappé.  L'état 
général  du  malade  est  tout-à-fait  bon.  Le  malade  se  lève  et  marche,  il 
se  tousse  plus  du  tout,  la  t3mpérature  est  normale,  le  pouls  bat  80  à 
Il  minute,  respiration  24  à  la  minute. 

Du  l^ll  au  IS^lll  on  pansait  les  plaies  tous  les  deux  jours. 

13}111  Le  malade  quitta  la  section  avec  des  plaies  complètement 
guéries,  sans  se  plaindre  de  rien,  sauf  de  petits  picotements  de  temps 
e&  tamps  dans  la  poitrine .  Le  malade  s'est  tout  à  fait  rétabli,  il  a  repris 
des  forces,  la  toux  à  disparu. 

Le  cas  que  je  viens  de  décrire  est  intéressant  et  instructif  à  plus  d'un 
point  de  vue.  Dans  la  littérature  médicale,  on  ne  trouve  pas  souvent 
des  blessures  du  poumon  avec  intervention  immédiate;  nous  n'avons 
pas  encore  non  plus  une  technique  opératoire  déterminée  et  détaillée 
pour  les  blesures  de  ce  genre. — Après  avoir  décrit  mon  modiis  proce- 
iendi,  j'exposerai  quelques  pensées  et  conclusions  expliquant  ma  ma- 
nière d'agir. 

Le  cas  dans  lequel  j'ai  intervenu  n'était  pas  un  des  plus  légers.  Si  un 
<oin  médical  rationnel  n'avait  pas  été  donné  à  t^mps,  c'est-à-dire  si  le 
ttng  n'avait  pas  été  arrêté  par  tamponnement  et  par  pansement  des 
plaies  inmiédiatement  apr^  la  blessure,  le  maladp  serait  sûrement 
oortparhémorrhagie  dans  la  plèvre,  par  asphyxie,  par  syncope  ou 
par  péritonite  aiguë.  Je  pense  que  le  transport  immédiat  du  blessé  à 
8o|*ia  et  la  prompte  intervention,  seuls  permirent  d'arrêter  l'hémor- 
lagie  dans  la  plèvre,  ainsi  que  d'empêcher  les  autres  complications 
VQ  pouvaient  survenir  dans  les  parties  blessées,  soit  par  la  décompo- 
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BÎtîon  des  caillots  dans  la  plô\Te,  soit  par  la  sortie  de  la  matière  de 
Pestomac  dans  la  cavité  abdominale. 

J'ai  opéré  avant  tout  la  blessure  de  Tabdomen  cai'  je  craignais^ 
qu'il  n'y  ait  pas  une  perforation  de  Testomac  ou  des  intestins  et  qa*à 
la  fiuito  dos  mouveuients  et  des  poussées  involontaires  du  malade  pen- 
dant Topération,  le  oontonu  de  restomac  et  de  rintestin  ne  tombe  à 
ti*avers  cette  perforation  dans  la  cavité  abdominale. 

Poui*  avoir  une  déainTection  plus  sûre  des  parois  abdominales,  f  ai 
réséqué  cette  partie  de  l'épiploon,  qui  était  en  dehors  de  la  plaie^  et 
j'ai  suturé  provis4}îremeat  la  plaie  de  la  peau.  EnBuite,  pour  mieux 
voir  les  parties  lésées  et  pour  pouvoir  travailler  plus  commodément 
au  cas  ou  il  y  aurait  des  lésions,  ainsi  que  pour  avoir  une  assepsie  plus 
sûi'e  de  la  plaie»  j'ai  ouvert  la  cavité  abdominale  par  une  incision  de 
la  ligne  blanche.  J'ai  préféré  de  faire  cette  incision  plutôt  que  d*élar- 
gir  la  plaie,  soit  verticalement,  soit  parallèlement  aux  fausses  côtes^ 
car  je  craignaifi,  Pinfection;  j*ai  laissé  cette  plaie  ouverte,  sans  la 
coudre,  la  tamponnant  seulement  avec  de  la  gaze  iodoformée,  afin 
d'avoir  une  ouverture  par  laquelle  le  pus  sortit  en  cas  de  suppu- 
ration. 

J'ai  cousu  le  poumon  et  la  plèvre  au  lieu  de  tamponner  saulemont 
la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée,  ainsi  que  le  conseillent  certains 
chirurgiens.  Gri\ce  à  cette  manière  d'iigir,  f  ai  arrêté  rapidementlesang 
du  poumun,  j'ai  hâté  la  guérison  de  ce  dernier  et  j'ai  évité  la  suppura- 
tion soit  du  poumon  soit  de  la  plèvre,  ainsi  que  Tadhérenee  du  poumon 
avec  la  plèvre* 

Prenant  eu  considération  la  durée  de  l'opération  et  les  douleurs 
qu'aui'a  le  milado,  je  l'ai  cliloroformé  en  lui  faisant  au  préalable  une 
injection  sous  cutanée  avec  de  la  caféine.  Jusqu'à  la  chloroformisatioû 
il  était  impossible  de  voir  clairement  les  lésions  aussi  bien  que  de 
travailler,  car  à  chaque  expiration,  a)  il  sortait  de  la  plaie  bruyam- 
ment du  sang  mélangé  avec  do  l'air  et  b)  pendant  que  le  malade  se 
débattait,  le  poumon  sortait  et  formait  une  hernie  dans  la  plaie.  Après 
la  chloroformisatioû,  le  poumon  s'est  affaissé  et  pendant  la  respiration 
se  soulevait  doucement. 

Pour  les  blessures  de  ce  genre,  je  pense,  que  le  chirurgien  fera 
mieux  d'ouvrir  la  cage  thoracique  par  la  résection  d'une  ou  de  deux 
côtes  ou  de  leurs  cartilages  seulement,  suivant  le  cas,  et  de  travailler 
ensuite  d'après  les  indications  au  lieu  de  ce  borner  à  tamponner  et  à 
attendre. 

L'élasticité  du  poumon  permet  de  la  sutiu'er  plus  facilement  qu'on 
ne  suture  le  foie  gu  la  rate.  Pour  la  suture,  il  faut  avoir  des  aiguilles 
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courbée,  grandes  et  finee,  et  de  la  soie  fine.  Les  aiguilles  fortes  et  la 
soie  forte  blessent  le  tissu  pulmonaire  et  provoquent  rhémorrhagie. 
En  dehors  de  cela  il  est  indispensable  d'avoir,  pour  la  suture  du  pou- 
mon, de  longues  pinces  à  des  fines  dents  de  souris  et  une  porte-aigui- 
lle longue  et  délicate,  parce  qu'on  aura  à  travailler  dans  une  cavité. 

Pour  conclure,  j'observerai  que  la  guérison  complète,  sans  aucune 
complication,  de  mon  malade  gravement  blessé,  justifie  pleinement  ma 
manière  d'opération  et  de  traitement. 


PROBLEME  DE  LA  RÉDUCTION  ABSOLUE 
DE  LA  BOSSE  SPONDYLITIQUE 

par  Mr.  JULES  FINOK  (Kharkoff). 

RÉSUMÉ 

L'aplanissement  complet  et  contestable  du  mal  de  Pott  n'est  point 
illusion:  il  est  possible  dans  des  cas,  quand  la  gibbosité  n'a  pas  d'an 
kfloB68  osseuses  et  que  sa  durée  n'est  pas  plus  longue  que  quatre  ans 
ip^près. 

On  atteint  l'aplanissement  absolu  de  la  gibbosité,  en  profitant,  par 
positions  convenantes,  comme  moment  redressant  lé  propre  poids  du 
eorpe  du  malade. 

Le  caractère  de  la  maladie  exige,  que  l'aplanissement  s'accomplie 
peu  à  peu. 

Pour  la  plupart  cet  aplanissemont  ne  peut  se  faire  avant  un  ans  do 
traitement. 

Le  procès  local,  en  cas  que  la  maladie  ne  fut  négligée,  s'arrête  plus 
ttt 

Mais  il  n'est  pas  assez  de  se  contenter  du  traitement  de  la  gibbo- 
sité seul,  il  faut  employer  le  plus  que  c'est  possible  tous  moyens  mo- 
dernes de  traitement  de  la  tuberculose. 

Du  moment  que  la  gibbosité  est  aplanie-il  est  presque  facile  d'em- 
pêcher à  la  récidive. 

Après  la  guérison  du  procès  local,  ce  que  paraît  se  faire  plus  vite 
iprâB  l'aplanissement  accompli,  que  pendant  la  gibbosité  même,  rien 
n'empêche  de  donner  au  malade  la  liberté  parfaite  dos  mouvements, 
craindre  la  récidive. 

44 
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La  guérison  accomplie  peut  facilement  être  constatée  à  moyen  des 
images  radiographiques. 

Contre  Tavis  qu'à  la  suite  de  la  faible  régénération  des  os  les  gran- 
des cavernes,  qui  restent  après  la  réduction  du  rachis  inflecté,  ne  peu- 
vent être  complétées,  on  peut  répliquer: 

Le  traitement  à  pour  bût,  non  seulement  de  transporter  le  poids 
du  corps  sur  les  arcs  vertébraux,  mais  il  parvient  aussi  à  son  consi- 
dérable aplanissement,  ce  qu'on  prouve  à  moyen  de  la  radiographie. 

On  peut  se  figurer  que  à  la  suite  d'un  tel  procès  de  l'aplatissement 
des  arcs  vertébraux  les  restes  entiers  des  cords  vertébraux  s'appro- 
chent parallèlement  les  uns  des  autres  jusqu'à  ce  qu'ils  se  touchent. 

En  choisissant  les  sujets  de  traitement  il  faut  faire  attention  à  quel 
point  les  vertèbres  sont  ils  détruits. 


QUISTES  QUILÛSÛS  INTRAPARIETALES  DEL  VIENTRE 

par  Mr.  J.  OBTIZ  DE  LA  TOBRE  (Madrid). 

La  disposiciôn  extraiïa  de  este  género  de  quistes  que  he  tenido  oca- 
siôn  de  observar,  no  la  he  visto  descrita  en  los  autores,  ni  mis  inves- 
tigaciones  en  la  literatura  médica  me  han  hecho  encontrar  un  oaso  se- 
mé jante.  Por  esta  razôn  doy  cuenta  al  Congreso  de  esta  observaciôn 
curiosa. 

Se  trata  de  un  hombre  de  cuarenta  anos,  labrador,  de  muy  buena 
complexiôn  y  de  excelente  salud  habituai,  que  después  de  sentir  aigu- 
nos  dolores  de  riûones  que  f  ueron  en  graduai  aumento,  y  acompaùa* 
dos  de  estreùimiento,  noté  que  su  vientre  se  abultaba  lenta  pero  con- 
tinuamente,  hasta  Uegar  a  adquirir  grandîsimo  volûmen  con  edema  de 
las  piernas.  Una  punciôn  que  entonces  se  le  hizo,  diô  salida  â  10  litros 
de  lîquido  ascîtico,  con  lo  cual  cl  enferme  pareciô  recobrar  la  salud 
puesto  que  pudo  volver  â  su  trabajo  aunque  con  los  dolores  en  los  ri- 
nones.  A  los  très  meses,  observé  la  formaciôn  de  un  pequeùo  tumor 
blando  é  indolente  por  encima  de  la  ingle  derecha,  seguido  al  pooo 
tiempo  de  otros  parecidos  en  la  ingle  izquierda  y  en  ambos  fiances.  Los 
cuatro  tumores  colocados  por  parejas  simétricas  fueron  creoiendo  sin 
dolores  ni  molestias,  aunque  coincidieron  con  algun  adelgazamiento 
del  sujeto,  alcanzando  cuando  llegaron  â  mi  observaciôn,  el  volûmen 
de  média  cabeza  de  feto  cada  uno  de  ellos. 

Todos  eran  fluctuantes,  indolentes,  sin  alteraciôn  en  el  color  de  la 
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piel  y  se  notaba  oon  toda  claridad  que  comprimiendo  cualqaiera  de 
lo6  anteriores,  el  lîquido  de  su  contenido  se  reducîa  y  aumentaba  el 
volamen  del  tumor  correspondiente  del  mismo  lado.  Comprimiendo 
irimultineamente  los  dos  tumores  anterior  y  poeterior  del  mismo  lado, 
6  lo6  ««latro  â  un  tiempo,  no  se  verif icaba  la  reducciôn  del  contenido. 
El  paso  delà  oleada  liquida  de  los  anteriores  â  los  posteriores  se  mar- 
eaba  con  toda  tvidencia,  pero  no  se  percibîa  por  que  trayecto  6  con- 
duoto  se efeotuabula  comunioaciôn.  Reduoiendo  oada  uno  de  los  tu- 
mores  â  la  mitad,  por  compresiôn,  podîa  peroibirse  en  la  pared  abdo- 
minal, unaabertura  de  dos  â  très  oentîmetros  de  reborde  fibroso,  se- 
mdjante  â  un  anillo  inguinal  dilatado. 

El  resto  del  abdomen  era  de  perfecta  normalidad,  sin  que  se  obser- 
vant ningun  desplazamiento  viscéral,  ni  lîquido  en  la  cavidad  perito- 
neal,  debiendo  seûalar,  que  los  esfuerzos  de  la  tos  û  otros,  no  produ- 
<sian  alteraciôn  sensible  en  el  volumen  de  los  cuatro  tumores. 

Antes  de  hacer  ninguna  punciôn  en  estes  y  analizar  el  contenido, 
que  hubiera  aciarado  el  caso,  hice  el  diagnôstioo  de  quistes  quilosos, 
tan  solo  considerando  que  un  lîquido  que  indudablemente  circulaba 
entre  los  pianos  de  las  paredes  del  vientre,  no  podîa  menos  de  tener  un 
origen  central  posterior,  y  un  recorrido  entre  el  peritoneo  y  los  mûs- 
«alo6,  y  que  su  salida  al  exterior  formando  hemia,  era  sin  duda  de- 
bida  i  los  cuatro  puntos  de  mas  débil  resistencîa  de  estas  paredes,  que 
«m  los  triângulos  de  Petit  en  los  lomos  y  las  lîneas  de  Spigel  en  la 
pared  anterior  inferior. 

Ahora  bien,  un  lîquido  de  estas  condiciones  no  podîa  ser  otra  oosa 

foe  quilo  originario  de  la  inserciôn  dorsal  mesentérica,  bien  de  un 

.  qniste  nacido  en  un  ganglio,  ô  en  un  vaso  quilîfero,  ô  acaso  en  alguna 

eetasia  ô  rotura  del  origen  del  canal  torâcico  ô  de  la  laguna  de  Pec- 

quet. 

Esto  explicaba,  en  sus  principios,  los  dolores  rénales  y  los  trastor- 
lOB  ciroulatorios  por  compresion  de  la  cava  inferior  que  produ jeron 
la  ascitis;  después,  insinuândose  el  quilo  despegando  el  peritoneo  por 
an  capa  sub-serosa,  fué  recorrîendo  las  paredes  del  vientre  por  ambos 
ladoB,  hasta  encontrar  puntos  de  abertura  por  donde  se  herniô  al  ex- 
torior,  formando  los  cuatro  tumores  descritos.  Por  eso  el  lîquido  en 
€BtOB  se  reducîa  por  la  compresion  yendo  â  ref  luir  en  el  correpondien- 
te  del  mismo  lado. 

La  idea  de  abscesos  de  origen  ôseo  vertébral,  fuô  desechada  des- 
pués de  un  reconocimiento  minucioso  de  la  columna  vertébral. 

Con  este  diagnôstico,  procedî  â  incindir  los  cuatro  quistes  con  al- 
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giina  amplitud  uno  despuéi  de  otro,  recogiendo  el  lîquido  en  oantidad 
de  unos  oinco  litros. 

Las  cavidades  résultantes  estaban  tapizadas  en  una  capsula  de  te- 
gîdo  fibroso  muy  flno  y  delgado  de  aspecto  granuloso  en  su  interior. 
En  el  fondo  se  veîa  la  abertura  por  donde  el  lîquido  f luîa,  que  sonda- 
da  con  el  dedo  ô  con  instrumentos,  conducîa  desde  los  tumores  supra- 
inguinales  a  los  dorsales,  por  un  conducto  que  contomeaba  la  pared 
latéral  dal  abdomen  en  su  espesor;  desde  los  tumores  posteriores  6 
dorsales,  se  pasaba  una  sonda  en  direcciôn  â  la  oolumna  vertébral 
hasfa  tropezar  con  los  cuerpos  vertébrales,  y  un  dedo  intrbducido  en 
el  trayecto,  percibîa  el  latido  de  la  aorta. 

Después  de  vaciados  los  quistes,  se  marsupializaron  las  cavidades 
rellenas  de  gasa,  que  en  dîas  sucesivos  se  inundaron  de  lîquido,  de- 
biendo  hacerse  notar  la  rapidez  con  que  disminuyeron  estas  cavidades 
y  la  tendencia  â  la  conglutinaciôn  que  tenîan  sus  paredes.  Nos  abstuvi- 
mos  de  hacer  ningima  irrigaciôn  para  favorecer  esta  soldadura,  lo. 
grando  que  fi  los  cincuenta  dîas  estuvieran  cerradas  y  oicatrizadas  las 
cuatro  incisiones  sin  notarse  ninguna  tendencia  fi  nuevas  hemias  ô  re* 
lieves  quîsticos. 

El  enfermo  recobrô  su  salud  desapareciendo  sus  dolores  lùmbares 
y  volviô  fi  su  trabajo  ourado. 

El  liquido  recogido  fué  analizado  por  los  Dres.  «Ga  jal  y  Mendo- 
za,  y  presentaba  los  siguientes  caractères: 

Color  amarillo  cetrino  y  opaco.  Consistencia  siruposa,  viscosa  y 
muy  untuoso  al  tacto.  Por  el  reposo  prolongado  durante  très  dîas, 
permanece  homogéneo  sin  dividirse  en  capas.  La  densidad  es  1,022. 
Por  el  calor  se  coagula  rfipidamente  fonnando  un  bloc  de  albumina.  * 
Lo  mismo  con  los  âcidos  y  el  alcohol.  El  lîquido  contiene  albumina 
en  40  por  100,  azûcar,  mucina,  peptona  y  grasa.  Al  microscopio  se 
nota  la  presencia  de  glôbulos  blancos  en  poca  cantidad,  y  el  resto 
constituîdo  por  unas  gotitas  de  grasa  pequeôas  y  aisladas,  como  si  es- 
tuviesen  revestidas  de  una  cubierta  flnîsima  que  las  mantuviera  se- 
paradas  unas  de  otras. 

La  pared  del  tumor  estaba  formada  por  im  tejido  fibroso  muy 
flojo,  con  algimas  zonas  inflamatorias  y  células  embrionarias  en  pe- 
queùa  cantidad,  con  todos  los  caractères  de  una  verdadera  membrana 
quîstica. 

Tanto  el  Dr.  Ca jal,  como  el  Dr.  Mendoza ,  no  dudaron  que  se  tra- 
taba  de  verdadero  quilo  y  de  ningûn  modo  pus.  La  disposîciôn  de  las 
gotitas  de  grasa  que  se  mantienen  aisladas  como  en  emulsiôn  perma- 
nente, parece  un  carâoter  muy  tîpico  y  distintivo. 
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De  todo  lo  expuesto,  puede  concluirse  que,  en  el  caso  relatado  se 
trataba  de  on  quiste  ô  oolecciôn  quilosa  de  origen  retro-mesentérico, 
desarrollado  en  el  espesor  de  las  paredes  abdominales  y  hacîendo  her- 
nies al  exterior,  por  lo  oual  creo  justa  la  denominaciôn  que  sirve  de 
epigrafe  fi  la  présente  comunicaciôn. 


TUMEURS  EN  PYLORE  ET  GASTRÛENTERÛSTÛMIE 

par  Ht.  DELAXJNAY  (Paris). 

Je  vous  apporte  deux  observations  de  gastro-entérostomie  pour 
tumeurs  en  pylore  qui  permettent  de  tirer  les  conclusions  suivantes. 
La  première  se  rapporte  à  un  homme  opéré  la  première  fois  par  ste- 
iK)8e  pylorique  il  y  à  cinq  ans.  Je  fais  la  pyloroplastie  sans  résultat 
fonctionnel.  J'interviens  une  duexième  fois  et  je  trouve  une  tumeur 
du  volume  d'un  œuf  tellement  adhérente  que  je  me  contentai  de  faire 
la  gastro-entérostomie  postérieure.  Résultat  fonctionnel  immédiat 
parfait  qui  s'est  maintenu,  et  à  l'exploration  aujourd'hui  il  n'y  a  plus 
de  tumeur.  La  deuxième  concerne  une  femme  atteinte  d'une  volumi- 
neuse tumeur  pylorique  visible  sous  la  peau  de  diagnostique  cancer, 
là  encore  gastro-entérostomie  en  raison  des  adhérences  et  de  l'étendue 
des  lésions.  Résultat  fonctionnel  immédiat  parfait  qui  se  maintient 
depuis  quatre  mois  et  réduction  de  la  tumeur  au  volume  d'une  noix. 

Dans  le  volume  des  tumeurs  cancéreuses  ou  non,  il  y  a  un  élément 
surajouté  qui  resuite  de  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  luttant 
contre  l'infection  primitive  et  secondaire,  et  bien  des  tumeurs  jugées 
canceureses  ne  le  sont  pas.  Cancéreuses  ou  non  voici  ma  manière  de 
faire;  chaque  fois  que  la  pyloroctomie  sera  difficile  et  en  conséquence 
dangereuse,  se  contenter  de  la  gastro-entérostomie  qui  donne  des  par- 
fiûts  résultats,  c'est  à  dire,  minimum  de  dégâts  pour  maximum  de  ré- 
sultats. 
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EL  ESTÛMAGÛ  EN  FORMA  DE  RELÛJ  DE  ARENA 
Y  SU  TRATAMIENTÛ  QUIRÙRGICÛ 

por  elDr.  Juan  Bravo  y  Coronado  (Madrid). 

Sehores: 

No  pretendo  hacer  un  estudio  completo  del  asunto  enunciado  en 
esta  comunicaciôn,  que  es  bien  conocido4e  cirujanos  y  gastrôpatas,  y 
que  nada  nuevo  podrîa  ofrecer  en  cuanto  â  su  etiologia,  patogenia, 
sintomatologia,  diagiiôstico,  etc.,  etc.,  por  estar  perfectamente  esta- 
diado,  y  ûnicamente  me  propongo  aportar  â  la  masa  comûn  de  heohos 
observados  por  las  enseûanzas  que  se  deducen  de  la  observaciôn  de^ 
una  enferma  operada  por  mî,  con  éxito  satisfaotorio  y  que  considero 
interesante,  por  no  ser  muy  numerosa  todavîa  la  estadistioa  reoogida,, 
ni  estar  deflnitivamente  juzgado  el  valor  de  cada  una  de  las  operacio- 
nés  propuestas  y  practicadas  para  el  tratamiento  de  la  singular  afec- 
ciôn. 

Todos  sabemos  que  la  deformidad  gâstrica  que  recibe  el  nombre 
de  estômago  bilocular  ô  en  reluj  de  arena,  puede  ser  congénita  y  no 
determinar  sîntomas  6  trastornos  de  ninguna  clase,  6  puede  ser  ad  • 
quirida  y  entonces  la  causa  mâs  frecuente  de  su  producciôn  son  las 
cicatrices  consecutlvas  â  la  ingestion  de  liquidos  câusticos,  y  â  la  eu- 
raciôn  de  ulcéras  simples  situadas  por  delante  del  antro  del  piloro  ô 
en  el  fondo  mayor  del  estômago,  no  siendo  tampoco  raro  que  algunas 
ulceraciones  del  duodeno,  cicatrizadas  con  retracoiôn  y  estonesis  del 
mismo  den  lugar  â  una  forma  especial  de  reloj  de  arena  gastro-duo- 
denal,  cuando  hay  insuflciencia  del  piloro  segûn  bfi,  observado  en  al- 
gunos  casos  Reiche. 

Los  carcinomas  del  cuerpo  del  estômigo  (Ri  egel)  y  las  aderencias 
del  mismo  con  un  ôrgano  inmediato,  ô  las  compresiones  ejercidas 
sobre  él  desde  el  exterior  completan  la  etiologîa  posible  de  estaafeo- 
ciôn,  con  cuya  enunciaciôn  se  comprende  fâoilmente  la  patogenia  sin 
necesidad  de  entrar  en  mâs  detalles,  que  serîan  impropios  de  este 
lugar. 

La  sintomatologia  de  la  afecoiôn,  y  por  ella  su  diagnôstico,  no 
siempre  es  clara  y  fâcil;  la  anamnesia  puede  tener  importancia  por  los 
antécédentes  de  ulcéra  ô  de  cauterizaciôn  que  en  ella  encontraremoa^ 
pero  los  sîntomas  subjetivos  difîcilmente  nos  harân  diferenciar  esta 
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defonnidad  de  la  estenosîs  pilôrioa,  por  producir  ambas  los  mismos 
trastomos.  s6Io  distintos  en  detalles  aooidentales.  Los  sfntomas  obje- 
tivoB  pueden  tener  mâs  importanoia,  aonque  no  sieropre  se  logre  su 
exacta  apreciaciôn,  y  pueden  consistir  en  la  reapariciôn  de  grandes 
cantidades  de  contenido  gâatrico  en  el  embudo  del  tubo  de  Fûcher  al 
practicar  el  lavado  del  estômago  cuando  ya  se  creîa  este  compléta- 
mente  limpio  y  desocupado;  en  la  apreoiaciôn  por  palpaciôn  en  la  for- 
ma del  estômago,  previa  su  insuflaclôn  ô  inundaciôn  con  agua,  y  por 
ûltimo,  en  los  resultados  obtenidos  por  la  gastro-diafanoscopia,  que 
86 puede  utilizar  sola  como  Paworski  ô  combinada  con  la  insufla-. 
oiôn,  oomo  ha  aconsejado  Ewald. 

Pero  diagnosticada  la  estrechez  del  cuerpo  del  estômago  ô  conf un- 
dida  oon  la  estrechez  pilôrica,  los  trastomos  â  que  puede  dar  lugar 
adqnirirân  mayor  ô  menor  gravedad,  se  parecerân  en  todo  i  los  de 
esta  ûltima  afecciôn  ô  se  diferenclarân  en  muy  poco;  pero  en  uno  y 
otro  caso  no  podran  ser  modiflcados  por  el  tratamiento  médico,  siendo 
unioamente  justiciables  por  el  tratamiento  quirurgico,  siempre  que  su 
graredad  lo  haga  indispensable. 

El  tratamiento  quirûrgico  del  estômago  bilocular  data  de  1893,  en 
qoeSohmidt-Monnard  practicô  la  primera  operaciôn  para  reme- 
diar  los  trastomos  producidos  por  esta  afecciôn;  posteriormente  las 
obsenraciones  se  han  multiplicado,  Uegando,  segûn  Boas,  â  25  los  ca- 
ses pnblicados  hasta  1899. 

Los  procedimientos  operatorios  empleados  han  variado,  como  es 
natnral,  segûn  la  causa  productora  de  la  estrechez  del  cuerpo  del  es- 
tômego,  y  por  la  misma  razôn  esta  diversidad  de  conducta  tendra  que 
penistir,  siendo  imposible  aceptar  un  solo  procedimiento  como  régla 
de oonducta  invariable.  Cuando  el  estômago  esté  extrangulado  por 
adherencias  que  lo  atraigan  hacia  arriba,  por  bridas  epiplôieas  que  lo 
eompriman  ô  por  tumores  ô  afecciones  extragâstricas,  que  de  una 
Humera  secundaria  produzcan  la  estrechez,  casos  todos  que  no  son  in- 
frecuentes,  puede  suceder  que  con  desprender  las  adherencias^  cortar 
las  bridas  ô  extirpar  los  tumores  sea  suôciente  para  que  el  estômago 
reoobre  su  forma  normal  y  que  con  ella  desaparezcan  los  trastomos 
foncionales  que  produjera  la  estrechez.  Pero  si  la  causa  de  la  estran- 
golaciôn  es  propiamente  gâstrica,  efecto  de  una  retraccién  cicatricial 
de  sus  paredes  consecutiva  â  cauterizaciôn,  â  ulcéras  antiguas  etc,et0i 
entonces  la  intenrenciôn  quirurgica  tiene  que  recaer  sobre  las  mis- 
mas  paredes  del  estômago  y  puede  consistir  en  las  varias  operaoio- 
nes  siguientes:  4 
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1.^  La  gastrO'plastia  que  &  semejanza  de  la  piloroplastia  û  opéra- 
ciôn  de  Heiueche-Mikuliez,  consiste  en  la  incision  longitudinal  del 
punto  estrechado  seguida  de  la  sutura  trasversal  de  la  herida. 

2.^  La  gastro-anastotnosis  6  gastro-gastrotomia^  propuesta  por  Wol- 
f  1er,  que  consiste  en  la  uniôa  de  las  dos  cavidades  en  que  esta  divi- 
dido  el  estômago  por  medio  de  una  amplia  abertura  de  oomunicaoiôn 
que  se  estableoe  del  mismo  modo  que  se  prfictica  una  entero-anasto- 
mosis  latéral. 

3.^  La  resecciôn  circular  Ael  BniUo  cicatriciali  seguido  de  sutura 
circular  también  del  estômago,  secoiôn  cou  secoiôn. 

4.^  La  gastro  enterôstomia,  que  ya  sabemos  en  que  consiste  y  que 
estableciendouna  comunîoaciôn  entre  la|porciÔG  del  estômago,  muy  di- 
latada,  y  el  yeyu|io,  puede  modifloar  y  suprimir  les  trastomos  produ- 
cidos  por  el  estômago  en  reloj  de  arena. 

iCual  de  estos  prooedimientos  es  el  mejor? 

&En  que  casos  pueden  tener  aplicacîôn  unos  y  otros?  La  gastroplas 
tia,  la  gastro-gastrotomia  y  la  resecciôncirctdar  exigen  como  condiciôn 
indispensable  que  el  estômago  sea  movible,  que  no  tenga  ademâa  de 
la  cicatriz  que  lo  estrecha  otras  adherencias  estemas  quo  impidan  6 
diftculten  la  aproximaciôn  de  sus  paredes  y  de  una  de  sus  porciones  & 
la  otra. 

La  gastro-plastia  tiene  ademâs  el  inconveniente  de  que  la  sutura 
recae  sobre  tegidos  dures  y  cicatriciales,  que  ademfis  de  dificultar 
mucho  su  técnica,  son  muy  pooo  favorables  para  una  union  rfipida  y 
compléta,  La  .(/as#ro-aMa9/omo.9/5  y  la  resecciôn  circular  exigen  sutu- 
ras muy  âmpllas  y  prolijas,  que  ademâs  de  necesitar  mucho  tiempo 
para  su  prâctica,  y,  por  tanto,  siendo  opéra  clones  de  larga  duraciônt 
exponcn  fi  que  un  descuido  cualquiera,  un  punto  poco  apretado,  etcé- 
tera,  permita  la  salida  del  eontenido  gfistrico,  y  la  infecciôn  del  peri- 
toneo,  ya  inmediata,  ya  en  los  primeros  dîas  preparatorios,  y,  por  ûl- 
timo,  las  très  operaclones  son  inexplicHbles  en  aquellos  casos  posibles 
y  hasta  frecuentes  en  que,  ademâs,  de  la  estrechez  del  cuerpo  del  es- 
tômago, coexista  una  estrechez  pilôrica,  que  ô  exigirfa  unanueva  ope- 
raciôn  ô  no  serf  a  remediada  por  ninguna  de  ellas. 

Todos  estos  inconvenientes  pueden  ser  remediados  por  la  gastro- 
enterostomfa,  operaciôn  bien  reglada,  de  ejecuciôn  relativamente  rfi- 
pida,  que  se  pueda  practicar  sobre  pared  estomacal  completament^ 
sana,  que  remédia  no  solo  los  trastornos  del  estômago  bilocular,  sino 
los  de  la  estrechez  pilôrica  cuando  exista  al  mismo  tiempo,  y  aûn  los 
de  la  ulcéra  en  evoluciôn,  cuando  esta  sea  concomitante;  nos  parece  que 
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debe  ser  la  operaoiôn  de  eleooiôn  en  la  mayorfa  de  los  casos.  Esta  es 
la  opinion  de  Haztmann,  esta  pareoe  ser  la  deduooiôn  sacada  de  la 
piictiea  Eiselberg,  qae  ha  hecho  siete  operaciones  de  este  género,  y 
que  hablan  misen  favor  de  ella  y  de  lo  gastro-anastomosis  que  de  la 
gastro-plastia»  esta  es  también  la  opinion  de  Bfidinger  (1),  que  la  ha 
praeticado  en  varios  casos  cnriosos  de  estômago  en  reloj  de  arena,  y 
esta  es  la  dedncciôn  que  puede  saoarse  de  la  historia  de  nna  enferma 
operada  por  mf  y  cnyos  datos  son  los  siguientes: 

Observaciôn  personàl . 

H.  R.  de  veintisiete  aûos,  soltera,  natural  de  Madrid,  y  ocnpada 
«lias  labores  propîas  de  su  sex->,  ingresô  en  mi  Clfnica  del  Hospital 
(jeneral,  procedente  de  la  del  Dr:  Huer  ta  s,  en  el  mes  de  Enero  ocn- 
pacdo  la  cama  nûm.  6. 

Reonerda  haber  padecido  dolores  de  estômago  desde  la  infancia, 
acompaôados  de  acedias  mny  gradnadas;pero  desde  hacîa  veintiûn  me- 
MBseagravaron  los  fenômenos  gâstricos,  y  erapezaron  &  presentarse 
mi06>6mitos  muy  abundantes-  siempre  después  de  la  ingestion  de  ali- 
nentos,  y  mny  âcidos,  habiendo  observado  en  ocasiones  que  expulsa- 
ba  alimentos  que  habîan  sidq  ingeridos  oon  muchas  dîas  de  anterio- 
ridad.  Âlgunas  veoes  vomitaba  como  posos  de  café,  y  llegô  en  ocasio- 
nes fi  presentar  verdaderas  gastrorragias  aunque  no  muy  abundantes. 

Los  vômitos  se  hicieron  cada  vez  mâs  frecuentes  y  abundantes,  y 
las  hematemesis  se  repetîan  también  con  tanta  f recuencîa,  que  hubo 
dia  que  tuvo  siete,  determinando  como  es  natural  una  gran  fatiga, 
nnaancmia  considérable,  con  edema  de  las  extremidades  inferiores» 
demaoraciôn  extrême,  y  un  dolor  casi  constante  al  nivel  del  apéndice 
xifoides  que  se  trasmite  a  la  espalda  la  hace  sufrlr  horriblemente  y 
laobliga  â  ingresar  en  la  clinica  médica  del  Sr.  Huer  tas.  (Sala  2.^ 
del  Hospital  General.) 

El  tratamiento  médico  â  que^allî  fué  sometida,  modiflcô  escasa- 
mente  el  estado  de  la  enferma,  y  convencido  el  Sr.  Huertas,  de  la 
neoesidad  de  una  intervenciôn  quirûrgica,  dispuso  el  traslado  de  la 
eaferma  £  mi  clinica  donde  la  encontramos  en  el  siguiente  estado: 

Pi&lida  y  demacrada,  pues  solo  pesa  39  kilos,  tiene  un  pulso  débil 
y  frecnente  (96  pulsaciones),  continua  vomitando  cuanto  ingiere,  mfis 
émenos  tiempo  después  de  la  Ingestion  y  se  queja  del  dolor  epigfis- 


(1)    Bûdinger  JConrad-Zar  Pathologie  nnd  Thérapie  des  SandahrmageD. 
Wfoiier  Klmiaohe  WoohBnsohrift,  1901,  nùm.  36,  p.  837. 
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trico  casi  constante  con  exaoervacîones  en  alganos  momentos,  pero  eo 
la  actualidad  no  vomita  sangre. 

Por  la  palpaoiôn  se  percibe  olaramente  el  gorgoteo  gâstrico  (da- 
potage)  asî  como  la  existencia  de  una  induraciôn  que  empezando  en 
el  apéndice  xifoides  se  extiende  hasta  très  traveses  de  dedo  por  en- 
cima  del  ombligo,  y  casi  â  la  mitad  îzquierda  de  la  région  epigfistri- 
ca,  esta  induraciôn  es  difusa,  no  forma  tumor,  sua  limites  son  pooo 
precisos  y  la  compresiôn  sobre  ella  es  dolorosa.  La  dilataciôn  del  es- 
tômago  por  gases  conseguida  por  la  ingestion  de  bioarbonato  y  âcido 
tartrioo,  nos  permite  apreciar  ayudados  por  la  percusiôn,  qae  el  estô- 
mago  esta  muy  dilatado,  pues  ocupa  todo  el  hipocondrio  izquierdo^ 
rebasa  la  lînea  média  de  la  région  epigâstrica  unos  très  traveses  de 
dedo,  y  la  curvadura  mayortoca  el  limite  del  mesogâstriooensu  union 
con  el  hipogâstrico;  la  zona  de  induraciôn  no  desaparece  oon  la  insu- 
flaciôn,  aunque  se  percibe  peor  que  con  el  estomago  vacio  y  ocupa  la 
parte  superior  y  média  del  epigastrio. 

El  vaciado  gâstrico  con  la  sonda  después  de  14  horaa  de  no  ingerir 
alimentos,  retira  qran  cantidad  de  lîquido,  con  restos  abundantes  de 
alimentos,  y  su  anâlisis  acusa  una  acentuada  hiperolorhidria. 

Todos  estos  sîntomas  nos  llevaron  â  diagnosticar  el  caso  de  eatre- 
chez  pUôrica  consecutiva  à  cicatrizaciôn  de  ulcéra  antigua,  quizâ  en  par- 
te todavîa  en  evolucion,  dilataciôn  grande  del  estomago  é  insuficien- 
cia  funcional,  y  considerândole  solo  curable  por  medio  de  la  inter- 
venciôn  quirûrgica  procedimos  â  ella  el  dîâ  24  de  Enero  oon  el  pro- 
IJÔsito  de  practicar  una  gastro-enterostomia. 

Previa  anestesia  clorofôrmica  y  con  las  preoauciones  asépticas  de 
rigor,  se  hizo  la  laparotomia  média  supra-umbilical,  y  una  vez  den- 
tro  de  la  cavidad  abdominal  procedimos  â  reconocer  el  estomago.  Lo 
prîmero  que  apreciamos  f ué  una  adherencia  extensa  y  fuerte,  que  su- 
jetaba  lo  que  parecia  por  el  momento  pîloro  â  la  cara  inferior  dei  lô- 
bulo  izquierdo  del  hîgado,  y  en  cuya  formaciôn  habîa  tomado  parte 
el  gran  epiplon  subido  por  delante  dpi  estomago  formando  una  brida 
del  grueso  de  la  muiieca,  hasta  el  indicado  punto,  del  hîgado;  oon  esta 
brida  e[)iplôica  y  las  adherencias,  formâmes  très  pédicules  del  grueso 
de  un  dedo,  dividiéndolos  con  la  sonda  de  bocio  de  Ko  cher,  y  haoien- 
do  en  ellos  una  ligadura  doble  y  cortando  por  medio  libramos  al  es- 
tomago de  esta  sujeciôn.  Tirâmes  entonces  de  lo  que  parecfa  el  pflo* 
ro,  y  pudimos  herniar  un  estomago  grandemente  dilatado  que  ocupa- 
ba  el  hipocondrio  izquierdo,  pero  al  tirar  por  el  lado  derecho  de  lo 
que  suponiamos  duodeno  para  examinar  su  estado,  vimos  no  sin  gran 
sorpresa,  desprenderse  del  hipocondrio  derecho  y  por  debajo  del  hl- 
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gado  oCra  cavidad  estomacal  del  tamaûo  aproximado  al  de  un  eetôma* 
go  nwmal,  que  terminaba  en  un  pfloro,  el  verdadero,  duro  y  cicatri* 
«al  y  que  no  permitfa  el  paso  ni  del  dedo  peqaeûo  de  la  mano. 

EatibamoB  pues  en  presencia  de  un  estômago  en  forma  de  reloj  de 
arena,  ecrnsecntivo  â  la  cicatrizaciôn  todavîa  incompleta  de  una  ulcéra 
delà eara anterior  del  mlsmo,  que  comprendîa  desde  la  pequeûa,  â  la 
gran  oorradurai  del  ancho  de  dos  ô  tares  traveses  de  dedo  y  que  le 
diyidla  en  dos  cavidades  de  las  que  la  izquierda  era  la  mayor,  exis- 
tiendo  al  mismo  tiempo  una  estrechez  pilôrica  muy  graduada  y  segu- 
rammite  mucho  mis  antigua,  oonsecutiva  i  la  cicatrizaciôn  de  otra  ûl- 
eera  habida  en  época  anterior  y  hoy  curada. 

Dodamos  un  momento  acerca  del  mejor  partido  que  podrîamoa 
adoptar,  y  hasta  nos  inclinamos  al  principio  â  prâcticar  una  gastro- 
ptistia,  pero  teniendo  en  cuenia  que  con  ella  no  remediamos  la  estre- 
chez pilôrica  coexistente  y  ademâs  quo  la  estrechez  del  cuerpo  del  es- 
tôuiigo  no  era  tan  absoluta  que  impidlera  el  vaciamiento  del  conteni- 
do  de  la  cavidad  derecha  por  una  abertura  de  gastro-enterostomîa  que 
Mibleoeriamos  en  la  cavidad  izquierda,  nos  decidimos  â  prâcticar 
esta,  oon  la  esperanza  de  remediar  con  ella  todos  los  accidentes. 

Volvemos  el  estômago  â  su  posiciôn  normal  y  sacando  el  colon 
tnmgyerso  buscamos  râpidamente  la  primera  posiciôn  del  yeyuno  y 
prooedimos  é  la  gastro-entorostomîa  posterior  trasuiesocôlica  por  el 
proœdimiento  de  Roux,  que  es  el  que  nosotros  preferimos,  haciendo 
Il  implantaciôn  del  yeyuno  en  el  estômago,  en  el  punto  de  la  pared 
poiterior  de  la  cavidad  superior  ô  izquierda,  imâs  déclive  y  mâs  prô- 
zimo  al  punto  de  la  estrechez  del  cuerpo,  cosa  que  pudo  realizarse 
porque  en  este  punto,  la  pared  posterior  estaba  sana  y  sin  la  menor 
poreiôn  de  tejido  cicatricial  ô  ulcerado. 

Las  consecuencias  operatorias  fueron  aimplîsimas  y  no  las  detalla- 
ni06  por  ser  absoJutamente  normales  y  favorables;  la  enferma  reaccio- 
b6  bien,  no  tuvo  ni  un  vômito,  ni  una  décima  de  elevaciôn  térmica,  se 
lUmentô  con  lèche  pasteurizada  desde  las  veinticuatro  horas  siguien- 
tes  i  la  operaciôn  y  con  alimentos  solides  desde  el  quinto  dîa;  las  eva- 
anaeiones  de  vientre  se  han  regularizado  después  de  dos  dias  de  ser 
on  poco  diarreicas  y  fué  dada  de  alta  â  los  veinte  dîas  de  operada. 

En  cuanto  al  éxito  terapeûtico  de  la  operaciôn  y  sin  poder  aportar 
dates  positivos  del  examen  del  contenido  gfistrico  y  de  su  f  uncionalis- 
no^  porque  la  enferma  se  niega  â  ser  sondada  nuevamente,  pareceBer 
Mapleto,  si  se  juzga  por  la  desapariciôn  de  todos  los  fenômenos;  no 
hà  vœlto  â  tener  dolores,  ni  vômitos,  ni  agrios,  ni  nada  absolutamen- 
ta,  oome  de  todo  y  no  siente  la  menor  molestia  diegestiva,  mueve  el 
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vientre  con  regularîdad,  y  ha  empezado  fi  nutrirse,  aamenta  el  peso  (1), 
y  se  considéra  completamente  curada. 

El  resultado  obtenido  en  nuestra  enferma,  confirma  con  on  hecho 
mâs  los  benefloiosos  resultados  que  pueden  obtenerse  de  la  gastroen- 
terostomia  en  los  casos  de  estômago  bilooular,  y  no  hemos  de  insistir 
en  las  y  enta  j  as  que  la  abonan,  y  que  ya  hemos  consignado  aunque  rfi- 
pidamente,  en  el  curso  de  esta  comunicaciôn.  Cierto  es  que  de  un  solo 
€aso  no  pueden  deduoirse  conclusiones  muy  serlamente  fnndadas; 
pnro  confirmando  lasideas  sobre  el  asunto  formadas  por  Eisels- 
berg,  Hartmann,  Roux,  y  otros,  podemos  establecer  las  siguientes: 

1.*  Con  diagnôstico  previo,  6  confundido  con  la  estrechez  pilôri- 
€a,  el  estômago  bilocular  exige  para  su  curaciôn  un  tratamiento  qui- 
rûrgico, 

2 .  ""  Las  causas  de  la  forma  bilocular  del  estômago  pueden hacer  va- 
riar  la  naturaleza  de  la  intervenciôn  quinirgica  necesaria,pero  siendo 
las  mâs  frecuentes  las  cicatrices  géstrices,  las  operaciones  tendrfin 
que  recaer  sobre  el  mismo  estômago. 

3,*  Las  operaciones  que  pueden  practicarse  para  remediar  el  estô- 
mago en  reloj  de  arena  y  sus  trastornos  funcionales  son: 

1 .  ^    La  gastro-plastia 

2.^    La  gastro -gastrotomîa. 

3.*    La  resecciôn-circular,  y 

4.*    La  gastro-enterostomîa. 

4 .^  Esta  ûltima  operaciôn,  puede  considerarse  somo  el  tratamiento 
de  elecciôn,  por  su  slmplicidad  de  prfictlca,  su  aplicaciôn  al  mayor 
numéro  de  casos,  porque  remédia  todos  los  fenômenos  que  détermi- 
na el  estômago  bilocular  y  porque  al  mismo  tiempo  remédia  los  de 
una  ulcéra  en  evoluciôn  cuando  existe. 

.5.^  Cuando  fi  la  estrechez  del  cuerpo  del  estômago,  se  una  la  estre- 
trechez  pilôrica,  la  indicaciôn  de  la  gastroenterostomîa,  es  absoluta, 
n  nguna  de  las  otras  operaciones  tendrîa  aplicaciôn. 

6.^  Los  hechos  observados  hasta  la  fecha  parecen  dar  en  sus  re- 
sultadss  una  superioridad  indudable  fi  los  gastroenterostomîa,  sobre 
las  deofis  operaciones  y  sobre  todo  la  gastroplastia. 

(1)    45  kilos  y  500  gramos. 
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LA6ASTRECTÛMIA  EN  EL  CARCINOMA  GASTRICÛ 
por  el  Dr.  RAJCON  JIMSITEZ  (Madrid) 

BeBo^to  ya  en  sentido  afirmativo  por  los  progresos  do  la  Fisiolo* 
gb  expérimental  y  los  resultados  indisoutibles  de  la  Clînica  de  que  la 
Tfaœra  gfistrioa  sofre  con  relativa  benevolenoia  las  intervenoiones 
qcdrârgioas,  no  solamente  levée  oomo  las  gastrotomlas ,  piloro-plas- 
tiagy  anastomosis  gastro-entérioas  sino  las  exerésis  mâs  ô  menos  ex- 
teDsas  y  aun  casi  totales,  surge  la  necesidad  de  establecer  una  corre- 
hâte  terapéutioa  oon  los  diverses  neoplasmas  malignos  que  en  dicho 
trgmo  pueden  implantarse. 

Entre  todos  estos  el  carcinoma  ooupa  una  grandisima  proporciôn 
tt  su  estadlstica,  y  la  intervenciôn  quirûrgica  para  su  curaciôn  est& 
Bancionada  y  admitida  sin  género  de  duda  en  el  estado  actual  de  la 
fmmif  no  solamente  por  los  Cirujanos,  sino  por  numerosos  Médicos, 
perfectamente  convenoidos  de  que  la  medicaciôn  farmacol^ca 
résulta  no  solo  impotente  en  absoluto  para  la  curaciôn  de  esta  enfer- 
medad,  sino  ni  aun  para  hacer  m&Q  lenta  la  evoluciôn  progresiva  de 
hmisma* 

Convencîdos  de  ello,  cada  vez  el  campo  de  los  intervencionistas 
aunenta,  resultando  ya  axiomâtico  que  un&  vez  diagnosticada  la  lésion 
por  los  multiples  medios  que  la  Clînica  tiene  &  su  aloance  para  reali- 
arlo,  la  intervenciôn  operatoria  se  impone.  Pero  las  lesiones  que  esta 
afeociôn  induce  en  la  vîscera  gâstrica  son  muy  variadas,  localizfindo« 
sey  circunscribiéndose  en  muchos  casos  â  la  zona  pilôrica  como  sitio 
de  eleociôn,  estableciéndose  otras  veces  en  zonas  mâs  anômalas  de  esta 
Tisoera,  como  las  caras,  corvaduras,  tuberosidad  mayor  y  aun  zona 
eardiaca,  y  dada  la  diversa  variabilidad  y  localizaciôn  de  estas  lesio 
066,  surgen  dentro  del  mismo  campo  de  los  intervencionistas  las  du 
das,  las  vacilacîones,  la  discusiôn  sobre  su  conducta  operatoria  ante 
estos  casos^  que  pudiéramos  llamar  atipicos  é  irregulares. 

Muy  lejos  y  poco  en  armonîa  con  la  brevedad  que  deben  tener  es- 
tes trabajos,  me  Uevarfa,  si  yo  fuese  &  analizar  de  un  modo  algo  dote- 
nido  el  criterio  de  los  que  se  limitan  A  la  abstenciôn  después  de  una 
laparotomie  exploradora  cuando  las  lesiones  sobrepasan  la  zona  ex- 
olusivamente  pilôrica,  ô  de  los  que  mâs  decididos,  temblando  por  las 
resistencias  orgânicas  ante  los  grandes  traumatismos,  limîtanse  en 
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casos  que  yo  entlendo  son  perfectamente  opérables  à  establecer  una 
anastomosis  gastro-entérica  que  alivie  y  dulcifique  la  ûltima  etapa  de 
estos  desgraoiados  enfermos. 

Te  bien  se  que  el  diagnôstico  de  los  oarcinomas  gastrioos  présenta 
muchas  veces  en  sus  primeras  etapas  grandes  nebulosidades  involu- 
crando  su  mezquina  sintomatologfa  con  el  sindrome  de  la  mâs  vulgar 
dispepsîa.  Pero  cuando  puede  establecerse  ya,  por  una  observaciôn 
directa  un  diagnôstico  diferenciado,  précisa  ya  el  imponer  sin  i>6rdida 
de  tiempo  la  intervenciôn  quirûrgica.  En  un  tanto  por  ciento  muy  ele- 
vado  de  observaciones  que  ya  personalmente  6  de  las  que  yo  he  podi* 
do  observar  en  otros  cirujanos,  puede  enoontrarse  oportunidad  para 
operaciones  ourativas  radicales  que  cual  las  gastrectomias  son  â  mi 
juicio  las  ûnicamente  indicadas  para  esta  clase  de  afecciones,  sin  que 
la  irregularidad  unas  veces  de  la  lésion,  la  extension  de  la  misma  otras 
veces,  nos  detenga  para  con  los  progresos  de  la  técnica  aprovechar 
»  aquellas  porciones  sanas  que  muchas  veces  por  pequeûas  que  sean  per- 
miten,  armonizando  los  variados  procodlmientos,  formar  un  peqoeûe 
reservorlo  gâstrico  en  el  cual,  franqueados  losprimeros  conflictOB  del 
traumatismo  operatorio,  la  diferenciaciôn  fisiolôgica  ulterior  traiga 
como  consecuencia  inmediata  una  diferenciaciôn  anatômica  que  mo- 
dela muchas  veces  de  un  modo  sorprendente  la  arquitectura  de  este 
pequefio  resto  de  estômago  que  la  técnica  confecciona.  No  hay  zona 
sana,  cualquiera  que  sea  su  localizaciôn,  que  no  sea  aprovechable  para 
la  recepciôn  del  estômago,  claro  que  no  sugetândose  â  ningûn  procedi- 
miénto  derminado,  sino  armonizandolos  en  relaciônô  la  aferesis  6  pre- 
sîdiéndolos  en  su  conf ecciôn  el  genio  artîstico  del  operador.  Cara  ante- 
rîor,  cara  posterior,  las  tuberosidades  permiten  hacer  aprovechamien- 
tos  que  f  undamentan  las  indicaciones  de  la  gastrectomia. 

Sorteando  y  evitando  operaciones  exploradoras  simplemente,  û 
paliativas  como  las  gastro  enterostomias,  que  siquiera  en  losoasos  de 
neoplasmas  malignos  gâstricos  y  principalmente  del  piloro,  hayan  i)o- 
dido  alargar  y  hacer  mâs  soportable  la  vida,  modificando  las  condi- 
ciones  de  funcioaalismo  gâstrico  con  la  creaciôn  de  un  piloro  artifi- 
cial,  que  al  derivar  las  materias  alimenticias  fueradelcîrculo  de  la  zona 
morbosa  han  de  atenuar  la  acciôn  irritante  que  sobre  ella  provocaba 
su  contacto,  es  incuestionable  que  esta  intervenciôn  quirûrgica  no 
compensa  con  sus  efectos  paliativos  el  exponer  al  enfermo  â  las  con- 
secuencias  del  traumatismo  operatorio  puesto  que  en  ûltimo  y  màs 
favorable  resultado  no  puede  estimarse  mâs  que  como  un  expediente 
puramente  provisîonal  que  no  consigne  otra  cosa  que  la  supervîven- 
cia  de  unos  cuantos  meses  mâs. 
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La  operaoiôn  del  porvenir  en  el  carcinoma  gâstrico,  lo  ha  dicho 
Eocber  y  con  él  otros  distinguidcs  clfnicosy  es  la  resecciôn;  separan- 
do  en  muchas  ocasiones  la  totalidad  de  la  causa  puede  aspirarse  â  una 
curaoiôn  definitiva  como  casos  citados  por  Kocher,  Wolger,  Ridî- 
ger  y  alguno  de  mi  prâctîoa  cuya  supervivencîa  he  podido  seguir  has- 
ta  lo3  18  meses;  separando  en  otras  la  mayor  parte  de  las  lesiones, 
proporciona  siempre  éxitos  mas  duraderos,  sintomatologîa  mâs  tôle- 
rable;  y  sensible  es  decirlo,  psro  cierto  es  que  si  las  curaciones  radica- 
les wm  menos  numerosas  de  lo  que  debîan  ser,  la  principal  causa  con- 
uste  en  que  el  cirujano  interviene  en  estos  casos  en  la  ûltima  etapa  de 
saevoluciôn. 

Dificultades  del  diagnôstico  en  sus  principios,  cuando  la  tumefàc- 
don  ô  endurecimiento  de  las  zonas  gâstrlcas  no  se  evidencia,  las  in- 
eertidumbres  de  algunos  médicos  af errados  â  ideas  patogénicas  ultra 
geoeralizadoras  sobre  esta  afecciôn,  las  incertidumbres  de  otros  que 
no  saben  resolverse  &  indicar  â  sus  clientes  la  posibilidad  de  curarse 
mediante  un  tratamiento  quirûrgico,  son  circunstancias  que  no  per- 
miten  en  la  mayorîa  de  los  casos  plantear  el  tratamiento  operatorio 
piecoz  en  el  cancer  del  estômago  que  tanto  en  esta  vîscera  como  en 
los  demés  ôrganos,  es  la  mâs  formai  garantîa  de  su  no  reproduc- 
tion. 

Ldmitada  la  resecciôn  gâstrica  en  los  comienzos  de  su  prâctica  â 
nmples  piloroctomias,  ha  ido  ensanchando  su  esfera  de  acciôn  â  todas 
las  demâs  partes  del  estômago,  siendo  posible  practicarla  unas  veces 
eoiiperfecta  reglamentaciôn,  constîtuyendo  verdaderas  gastrectomias 
tfpicas  que  separan  ya  el  segmento  pilôrico  ya  segmentos  centrales, 
etc.,  etc.,  ô  ya  haciendo  exéresis  mâs  irregulares,  gastrectomias  atîpi- 
cas  que  pudiéramos  llamar,  en  que  la  intervenciôn  radical  puede  11e- 
varse  sobre  las  corvaduras,  el  fonde  mayor  del  estômago,  en  relaciôn 
siempre  con  la  mayor  ô  menor  extension  de  las  lesiones  neoplâsicas; 
la  miama  région  del  cardias  encuentro  accesible,  pues  en  alguno  de  los 
enfermos  operados  por  mî  de  gastrectomia,  pude  observar  una  relati- 
Tafacilidad  de  accesoâ  dicha  région,  é  investigaciones  que  yo  he  prac- 
tieado  sobre  el  cadâver  me  permiten  af irmar  que  puede  abordarse  esta 
ngiôn  por  laparotomia  latéral  oblicua  izquierda  con  resecciôn  tempe- 
nriadel  reborde  costal  correspondiente,  lo  cual  proporciona  una  am- 
piitiid  de  campo  operatorio. 

De  les  brèves  consideraciones  expuestas,  creo  pueden  deducirse  las 
signientes  conclusiones: 

!.■  Que  el  tratamiento  del  carcinoma  gâstrico,  una  vez  plantea- 
do  el  diagnôstico,  debe  ser  el  operatorio. 
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2.^  Las  intervenciones  que  estân  autorizadas  para  plantearse  debea 
ser  las  radicales. 

3.^  Estas  condiciones  de  radicalidad  solo  se  enouentran  encama- 
das  en  las  gastrectomias. 

4.^  Esta  operaciôn  f  uera  de  las  condiciones  générales  de  contrain- 
dicaciôn,  puede  practicarse  en  gran  numéro  de  oasos,  ya  bajo'la  for- 
ma de  reseccionesHpicas  ô  regladas,  ya  bajo  el  de  rescciones  atfpicas 
ô  irregulares. 


ALGUNAS  CÛNSIDERACIÛNES  ACERCA  DE  UNA  SERIE 
DE  QUINCE  GASTRECTOMIAS 

per  el  Dr.  JOSÉ  BIBEBA  Y  SANS  (Madrid). 

Si  quince  observaciones  de  extirpaciôn  mas  ô  menos  extensas  del 
estômago  no  constituyen  un  material  suficiente  para  hacer  un  estudio 
completo  de  todo  cuanto  se  refiere  a  la  gastrectomfa,  tampoco  dejan 
de  prestarse  para  hacer  alguna  réflexion,  sobre  todo  teniendo  en  ouen- 
ta  que  si  no  se  trata  de  una  operaciôn  excepcional,  tampoco  es  de  las 
mâs  frecuentes,  pues  si  se  exceptûa  lo  que  se  refiere  à  la  extirpaciôn 
del  pîloro,  las  demâs .  extirpaciones  de  porciôn  mâs  ô  menos  extensa 
del  estômagOy  ô  sea  de  las  Uamadas  bien  ô  mal  extirpaciones  anulares, 
no  son  de  las  operaciones  que  se  puedan  considerar  como  de  prâctica 
diarîa,  y  como  la  casualidad  hace  que  de  las  quince  observaciones  que 
voy  â  mencionar,  la  mayor  parte  se  refieren  principalmente  â  gastrec- 
tomias extensasy  pues  tal  vez  solo  una  de  las  observaciones,  la  6.*  se 
refiere  &  una  pilorectomîa  tîpica,  dado  que  la  7.*  y  8.*,  ademâs  del  pî- 
loro,  se  extirpô  una^ porciôn  de  estômago,  résulta  que  no  es  una  série 
de  observaciones  despreciables,  y  bien  merece  que,  si  no  un  estudio 
completo,  pues  ni  el  tiempo  ni  el  espacio  lo  permiten,  exponga  las 
brèves  reflexiones  que  me  sugiera  el  estudio  imparcial  de  lo  que  he 
podido  observar,  sobre  todo  durante  y  después  de  la  operaciôn,  près- 
cindiendo  por  completo  de  lo  que  â  la  sintomatologîa  se  refiere,  y  li- 
mîtândome  à  decir  dos  palabras  acerca  de  algunos  hechos  que,  como 
la  edad  y  naturaleza  del  padecimiento  que  me  obligô  â  intervenir,  me- 
recen  alguna  ligera  menciôn. 

Si  menciono  la  edad  es  para  demostrar  una  vez  mâs  que  el  epitelio- 
ma  se  puede  presentar  en  gente  relativamente  joven,  heoho  que,  si  y  a 
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admitiâo,  no  par  eso  se  déjà  dé  olvidar  inTolnntarumente  al  bacer  d 
£agnoBtioo;  sin  emfaax^,  haj  que  deeir  qne  en  la  zonjer  refeireaite  â 
k  oteervaeiâQ  12.%  se  habîa  heclio  el  âiagnôscîoo  de  epitelioma  antes 
de  operaTy  a  pesar  detratarse  deunainnjertanioTeii  qnesôlotemiaâS 
tàoft.  Ko  es  de  eztra&ar  que  otras  observaciones  de  epitelioma  se  re- 
fieran,  oomo  ee  la  10,  a  nna  mn  jer  de  34  aàos;  la  S.*  i  un  bombre  de  36 
tàoB;  en  eambio  también  se  debe  hacer  menciân  de  la  observacàôn  sép> 
tûm,  que,  heeho  el  diagnôstioo  de  epît^oma  del  estômago,  el  anilisis 
lÛBtalô^oo  dsmodtrô  se  trataba  de  nn  sarooma.  La  edad  mils  avanzada 
9t  rBGere  â  la  mnjer  de  la  obsenraciôn  5.*,  qne  oontaba  54  aik)s« 


ClaHficadon  par  edades  tf  ncduraleza  de  la  Jesiân. 


DeSaùos 1      1  se  trataba  de  nn  epitelioma. 

De  30  i  35  aàos. . .      1      1  epitelioma. 

De  25  a  40      >      ..      4      2  epiteliomas;  1  sarooma;  1  estenosis  cica- 

tricial  del  pOoro. 
De  40  a  45      »      ..      5      4  epiteliomas  ;   1  adherencias  cicatriciale: 

formando  tumor. 
De90i55      >      ..      4      4  epiteliomas. 


*  Lacatur&leza 
iûee  epitelio 
elliâ  tan  este 

WXV3.)  lim 


la  lésion  esta  indicada  en  el  cuadro  précédentes 
loma,  dos  lesiones  cicatriciales,  en  una  de 
,  que  exigieron  la  extirpaciôn  casi  corn- 
iciiSn  L*),yen  la  s^nnda  (observaci^n 
ivameniê  al  pfloro,  constituyendo  una  es- 
esentando  ademâs  un  divertîculo  del  duode- 
xier  GOQfrÂctil,  hasta  el  punto  que,  introdu- 
de  sépararîo  por  completo  de  las  partes  sa- 
iido  fuerteraente  el  dedo  cuando  se  introducla  en 
diTertktilo. 
ire-operatorio  ha  sido  posible  en  la  mayor  parte  do 
si  se  êxceptua  la  observaciôn  3.*  se  puede  afirmar 
easos  se  babia  hechd  el  diagnôstîco  do  sitio,  y  en 
la  lésion.  Claro  es  que  apenas  si  hay  necesidad  do  de- 
cirque  fu  la  mu  jer,  objeto  de  la  observaciôn  7,  no  se  habfa  hecho  el 
diagodt'dco  de  sarcoma;  juzgamos  que  se  trataba  de  un  epitelioma  que 
wcaîa  principalmente  en  el  pîloro,  por  ser  los  sîntomas  mfis  marcados 
loede*esteno8is  pilôrica,  y  no  se  nos  habîa  ocurrido  que  pudiera  tra- 
teede  un  sarcoma.  En  la  observaciôn  1."  se  diagnosticô  un  tumor 
nudigno,  probablemente  un  carcinoma,  nacido  de  las  paredes  del  es- 
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tômago,  y  que  ya  habîa  contraîdo  adherencias  oon  la  pared  abdomi- 
mal:  el  anâlisis  histolôgico  considerô  dicho  tumor  como  producto  de 
inf lamaciôn;  sin  embargo,  la  existencia  de  un  estroma  conjuntivo  y  la 
presencia  de  fondo  de  saco  glandulares,  dejan  para  mf  subsistir  aigu- 
na  duda,  sobre  todo  si  se  tienen  en  cuenta  los  antécédentes  de  la  en- 
ferma y'el  estado  déplorable  que  tenîa  cuando  fué  operada. 

En  la  observaciôn  3.*  el  error  diagnôstico  fué  de  sitio,  no  de  natu- 
raleza  de  neoplasma;  por  las  condiciones  del  tumor,  por  su  situaoiôn 
y  por  los  sîntomas  que  el  enfermo  aquejaba,  se  hizo  el  diagnôstico  de 
epitelioma  del  intestino  delgado;  resultando  en  la  operaciôn  que  era 
del  estôraago  y,  principalmente,  de  la  région  pilôrica.  Y  es  que  si  en 
los  primeros  perîodos  puede  haber  dudas  aceroa  del  asiento  y  natura- 
leza  de  la  enfermedad,  suelen  después  ser  tan  claros  los  sîntomas,  que 
cuando  menos  hay  que  diagnosticar  lésion  del  aparato  digestivo,  per- 
mitiendo  la  localizaciôn  en  la  mayorîa  de  los  hechos  la  existencia  de 
un  conjunto  de  sîntomas  que  resultan  de  los  trastomos  fimcionales 
del  pîloro,  y  como  en  la  mayorîa  de  los  casos  cuando  van  â  las  clîni 
cas  quirûrgicas  estan  sumamente  demacrados,  porque  taies  enfermes 
sôlo  aceptan  la  operaciôn  en  ûltimo  extremo,  es  la  régla  que  entonces 
la  palpaciôn  sea  fâcil  y  se  comprueba  cou  faciUdad  relativa  la  existen- 
cia de  un  tumor,  siendo  de  un  valor  secundario  el  determinar  si  este 
es  consécutive  â  una  ulcéra  antîgua,  si  se  trata  solo  de  una  estenosis 
cicatricial  ô  de  ima  neoformaciôn,  que  dada  la  frocuencia  de  los  epite- 
liomas,  la  régla  es  que  el  diagnôstico  se  incline  en  el  sentido  de  admî- 
tir  la  existencia  de  un  neoplasma  de  este  género,  sin  recordar  la  posi- 
ble  existencia  de  un  sarcoma  ô  de  tumores  Uan^doe  benignos. 

La  parte  extirpada  de  estômago  ha  variado  de  un  modo  notable  en 
las  observaciones,  base  de  este  articule;  pero  en  térmitcos  générales  se 
pueden  considerar  divîdidas,  bajo  el  punto  de  vista  de  impertancia  y 
complicaciones  ô  facilidades  en  el  acte  operatorio,  en  très  grupos:  ex- 
tirpaciones  que  pueden  considerarso  como  casi  totaleiç  j.e;îtirpaciones 
anulares  extensas  y  pilorectomîas. 

Extirpaciôn  limitada  exclusîvamente  al  pîloro  apenassiluiy  obser- 
vaciôn algima,  si  bien  bajo  el  punto  de  vista  operatorio  pueuen  oonsi- 
derarse  como  taies  las  observaciones  6.",  7.*  y  8.",  en  las  cuales  se  hace 
constar  que  se  trataba  de  una  pilorectomîa  y  extirpaciôn  d«î  una  pe- 
quefta  porciôn  del  estômago,  sobre  todo  en  la  6."  y  8.*;  perte  lecen  al 
grupe  de  extirpaciones  que  se  pueden  considerar  como  taies  la  obser- 
vaciôn 1."  y  la  15.*;  baste  recordar  que  en  la  1.*  se  hizo  la  uni6n  del 
esôfago  cen  una  pequeftîsima  lengûeta  pilôrica,  que  era  le  ûnice  que 
quedaba  del  estômago,  y  en  la  15.*,  que  la  union  [se  hizo  directa  del 
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<$ardia8  con  el  duodeno;  del  estômago  quedaba  exclusivamente  el  car- 
dias; presoindiendo  de  la  mayor  ô  menor  gravedad  de  estos  casos, 
eomparadoB  con  los  de  las  extirpacîones  anulares  extensas,  conviene 
indicar  desde  el  primer  momento,  â  réserva  de  insistir  en  ello  cuando 
me  ocupe  de  lo  que  al  acto  operatorio  se  reflere,  que  las  extirpaciones 
totales  se  distinguen  de  las  demâs  porque  al  unir  esôfago*  con  pîloro 
ô  cardias  con  duodeno,  ni  hay  apenas  que  fruncir  ni  que  achicar  la 
abertura  cardiaca  6  esofâgica,  de  lo  cual  résulta  que  se  trata  de  una 
sutura  muy  sencilla;  en  cambio,  en  algûn  caso,  como  ocurriô  en  la  15.* 
es  dificil  poner  bien  al  descubierto  la  porciôn  cardiaca  del  estômago, 
razôh  por  la  cual  he  hecho  en  el  cadâver  algunos  ensayos,  como  des- 
pues  dire,  para  ir  â  buscar  con  facilidad  la  entrada  del  esôfago  en  la 
cavidad  abdominal. 

El  grupo  de  gastrectomîas  anulares  extensas  es  el  mâs  numeroso 
de  mis  observaciones,  puesto  que  comprende  diez  casos;  de  la  exten- 
sion de  la  parte  extirpada  es  fâcil  darse  cuenta  por  las  siguientes  cifras: 

Partes  extirpadaB:  Obs.  2.*    15  cent,  de  oorradara  mayor;,  11  de  oorvadora 

menor. 
Segmente  annlar  de  10  centimètres. 
18  cent,  de  oorvadora  mayor;  6  de  la  menor. 

10  cent,  de  corvadara  mayor;  8  de  la  mener.  . 
Extirpaoiôn  de  ^/^  de  estômago. 
Extirpaciôn  de  ^/s . 

11  cent,  de  corvadara  mayor;  7  de  la  menor. 
Extirpaoiôn  de  la  mitad  del  estômago  y  una 

porciôn  de  la  cabeza  del  p&ncreas. 

»  »  »)      13.     Extirpaciôn  de  Va  de  estômago,  plloro  y  parte 

del  daodeno. 

0  »  >      14.     16  y  M2  cent,  de  oorvadura  mayor;  9  de  la  me- 

nor; ee  pnede  calcnlar  los  s/4  dol  estômago. 

Dejando  para  el  final  la  descripciôn  del  acto  operatorio,  y  juzgan- 
do  en  este  momento  nada  mâs  que  las  dificultades  y  accidentes  de  la 
operaciôn  en  el  momento  de  hacerla,  debo  confesar  que  si  se  prescinde 
de  la  zozobra  con  que  se  opéra  por  régla  gênerai  â  taies  enfermos,  de- 
pendiendo  el  hecho  de  lo  tardîo  de  la  intervwiciôn  y,  por  lo  tanto,  del 
«itado  gênerai  malîsimo,  desnutriciôn  y  enflaquecimiento  de  dichos 
«nfermos,  lo  cual  hace  que  â  veces  â  duras  penas  es  posible  terminar 
la  (çeracion  â  pesar  del  empleo  de  grandes  cantidades  de  suero  antes 
ydc^pués  de  la  operaciôn,  apenas  siéhe  visto  algûn  accidente  durante 
«Icurso  de  la  misma;  en  cambio  sî  he  obsQrvado  alguna  pequefta  difi- 
<niltad,  de  que  conviene  hacer  menciôn. 


» 

3.* 

») 

4.» 

» 

5.»* 

)> 

9.* 

» 

10. 

> 

11. 

)> 

12. 
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Accidente  grave  no  lo  he  observado  durante  el  acto  operatorio,  si 
se  exceptûa,  como  es  de  prever  con  lo  que  se  aoaba  de  indioar,  la 
tendencia  al  colapso  y,  por  mejor  decir,  casi  se  puede  aseverar  que  en 
todos  los  casosy  al  hacer  la  separaciôn  de  la  parte  enferma,  al  separar 
la  parte  extirpada  del  estômago,  el  colapso  se  inioia,  que  si  por  fortu- 
na  en  la  mayorîa  de  los  casos  no  progresa  y  se  vence,  en  cambio  en 
otros  sigue  su  curso  y  mata,  como  dire  al  ocuparme  de  las  muertes 
consecutivas  â  la  gastrectomîa  y  de  las  causas  que  la  originan. 

Y  conviene  insistir  en  la  falta  de  accidentes  operatorios,  teniendo 
en  cuenta  que  en  algunos  casos  la  intervenciôn  no  se  limitô  â  la  extir- 
paciôn  mas  ô  menos  exiensa  del  estômago:  en  la  observaciôn  3.*^,  el 
pîloro  estaba  adherido  â  la  cabeza  del  pancréas,  y  no  solo  fué  précise 
cortar  dichas  adherencias,  sino  extirpar  ima  porciôn  como  del  tamaào 
de  una  almendra,  de  dicha  glàndula,  sin  que  este  hecho  diera  origen  & 
accidente  alguno;  en  la  observaciôn  15.^,  no  solo  fué  preciso  extirpar 
una  porciôn  de  pancréas,  sino  una  gran  porciôn  del  lôbulo  cuadrado 
del  hîgado,  sin  que  presentara  grandes  dificultades  la  hemostasia  ob- 
tenida  por  medio  de  la  sutura.  En  la  observaciôn  12.*,  la  extirpaciôn 
de  un  gran  segmento  de'la  cabeza  del  pancréas  se  hizo  sin  graves  difi- 
cultades y  sin  dar  origen  â  accidente  local  alguno;  en  cambio,  y  es  ne-  . 
cesarîo  consignarlo,  en  la  observaciôn  13.*,  al  separar  las  adherencias 
que  unîan  el  neoplasma  con  el  pancréas,  la  rasgadura  de  esta  vîscera 
diô  lugar  â  una  hemorragia  que  pude  contener  con  grandes  dificulta- 
des por  medio  de  la  sutura;  es  verdad  que  en  este  caso  era  tan  friable 
el  tejido  de  dicha  glândula,  que  explica  fueran  inutiles  las  ligaduras 
que  intenté  colocar ,  y  explican  también  el  accidente  final  post-operato- 
rio,  de  que  después  hablaré  al  ocuparme  de  l^s  causas  de  la  muerte. 

En  lo  que  â  las  dificultades  se  refiere,  debo  deoir  que  en  ningûn 
caso  he  tenido  la  menor  dificultad  en  aproxîmar  la  abertura  cardiaca, 
esofâgica,  estomacal,  al  peritoneo,  pudiéndolo  hacer  aun  en  las  mâs 
extensas  sin  producir  la  menor  tirantez  durante  el  acto  oparatorio,  ni 
tampoco  he  tenido  la  mas  pequefia  dificultad  en  hacer  la  anastomosis 
directa  de  esôfago,  cardias,  incision  estomacal  con  el  duodeno,  por 
énorme  que  haya  sido  la  diferencia  de  diâmetro  de  una  y  otra  secciôn, 
bastando  para  conseguirlo  achicar  la  abertura  mayor  por  medio  de  la 
sutura,  como  después  dir^  al  describir  la  operaoiôn.  En  cambio,  la 
ûnica  dificultad,  que  por  lo  demas  se  pudo  vencer  con  relativa  facili- 
dad,  que  he  encontrado,  ha  sido  en  la  observaciôn  15.*,  para  poner  al 
descubierto  y  bien  a  la  vista  el  cardias.  El  hecho  es  fâcil  de  compren- 
der.  Si  bien  por  lo  gênerai  no  hay  grandes  dificultades  en  poner  al 
descubierto  el  estômago,  me  refiero  a  los  casos  de  epitelioma  de  este 
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^rgano,  y  el  heoho  operatorio  de  la  reseooiôn  es  relativamente  fâcil, 

paede  ocurrir,  y  oourre  &  veoea,  no  ser  tan  fâcil  darse  cuenta  perfeota 

de  la  extensiôn^de  la  neoplasia,  sobre  todo  cuando  esta  se  extiende 

hasta  el  cardias,  siendo  difîcil  poner,  oomo  es  preciso,  bien  al  descn- 

bierto  dicha  région,  lo  oual  se  comprende  reoordando  la  prof  undidad 

à  que  se  encuentra  situada  dicha  porciôn  de  estômago,  y  el  oaso  es  que 

no  solo  séria  conveniente,  sino  que  à  veces  de  absoluta  necesidad,  te* 

nerlo  bien  &  la  vista  en  los  oasos  de  epitelioma  extenso  que  puedan 

ezigir  la  extirpaciôn  comileta  del  ôrgano.  T  esto  es  lo  que  ocurrîa  en 

la  obsdrvaciôn  ûltima  citada,  y  las  dif  icultades  que  en  dicha  operaciôn 

encontre  empleando  los  pfocedimientos  opéra torios  usuales,  fueron 

motivo  de  que  emprendiera  en  el  cadâver  una  série  de  experimentos 

encaminados  â  encontrar  algûn  procedimiento  operatorio  que  permi- 

tiera  poner  al  descubierto  y  explorar  con  la  vista  y  el  tacto  el  cardias 

7  la  extremidad  inferior  del  esofago  y  hacer  posible,  y  relativamente 

fâcil,  caso  de  necesîdad,  extirpar  cômodament3  dicha  porciôn  de  la 

îfscera  estomacal  y  hacer  las  anastomosis  esofâgica  doudenal  conse- 

^tiva. 

*  Después  de  una  série  de  tentativas,  he  ahî  el  procadimiento  que  en 
dcad&ver  me  ha  permitido,  de  un  modo  relativamente  fâcil,  cumplir 
este  programa. 

Incision  média  de  las  paredes  del  abdomen,  desde  un  poco  por  de- 
bajo  del  apéndîce  «ifoides  hasta  inmediatamente  por  encima  del  om- 
bligo;  en  el  extremo  inferior  de  esta  incision  se  traza  otra  perpendi- 
<^ar  â  la  primera  que  llega  hasta  las  costillas  falsas  del  lado  izquierdo 
y  que  comprende  también  el  g^osor  de  las  paredes  del  abdomen;  en- 
tODces  se  traza  una  incision  paralela  a  la  primera  y  de  pocos  centime- 
trœ  de  altura,  que  permite  poner  al  descubierto  dos  de  las  costillas 
falsas;  con  las  cisallas  se  cortan  estas,  pero  de  modo  que  solo  se  inte 
re83  el  hueso,  â  fin  de  que  no  haya  el  menor  pelîgro  de  abrir  el  fondo 
ddsacode  la  pleura;  de  esta  manera  queda  formado  un  colgajo  que,  con 
tiû  saparador  ancho  y  fuerte,  se  levanta  hacia  arriba,  lo  cual  es  fâcil 
gracias  â  la  secciôn  .costal,  y  queda  descubierta  y  muy  â  la  vista  la 
cara  inferior  del  diafragma,  y  por  lo  tanto,  â  la  vista  y  al  alcance  fâ- 
cil del  cirujano,  la  extremidad  inferior  del  esôfago.  La  operaciôn  se 
compléta  en  el  cadâver  de  un  modo  muy  sencillo:  antes  de  cortar  por 
encima  del  cardias,  se  pasan  unas  asas  de  seda  fuerte  en  el  esôfago, 
pat  encima  del  punto  en  donde  va  â  recaer  la  secciôn,  y  de  este  modo 
M  évita  la  posibilidad  de  la  retracciôn  y  huida  del  esôfago;  secciôn 
por  encima  del  cardias;  secciôn  por  debajo  del  pîloro;  la  sutura  del 
«ôfago  al  duodeno  no  ofrece  dif icultad  alguna  en  el  cadâver,  como  no 


L- 
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la  ofrece—como^s  fâcil  comprender— la  exploraciôn  de  la  poroîôn  in* 
ferior  del  esôfago.  Y  si  bien  en  el  vivo  cambian  las  Gondiciones  géné- 
rales, quedarîa  el  recurso,  en  los  casos  en  los  cuales  no  se  juzgara  po-^ 
sible  haoer  la  anastomosis  directa,  implantar  nn  aça  del  yeyuno  entre  el 
esôfago  y  duodeno,  6  simplemente  abocar  el  yeynno  al  esôfago,  el  ye- 
yuno al  yeyuno,  excluyendo  el  duodeno,  es  decir,  aplicar  los  princi- 
pios  del  procedimeento  en  Y  de  Roux  a  la  extirpaciôn  total  del  esté 
mago  y  anastomosis  esofago-intestinal  consecutiva. 

Hasta  ahora  no  he  tenîdo  neceridad  de  aplicar  estos  hechos  en  el 
vivo;  bechos  en  el  cadâver  durante  los  meses  de  marzo  y  abril  de  1902, 
las  cuatro  gastrectomîas  que  desde  aquellà  fecha  he  hecho,  han  sido- 
limitadas  y  no  han  exigido  las  maniobras  excepcionales  que  suponen 
los  experimentos  que  acabo  de  citar. 

Si,  como  se  acaba  de  indicar,  apenas  si  se  puede  hablar  de. acciden- 
tes durante  la  operaciôn,  en  cambio  la  mortalidad  es  sumamente  ele- 
vada;  verdad  es  que  taies  întervenciones  se  pueden  colocar  entre  las 
mas  graves  de  la  cirugîa  actual. 

Siete  muertes  operatorias  de  15  operados.  Las  causas  del  resultado 
fatal  son  las  siguientes; 

Colapso 3  casos.  (Obs.  9,  lOy  12). 

Hemorragia 1      »     (Obs.  13). 

Peritonitis; 1      »      (Obs.  14). 

Bronconeumonîa  dobb 1      >      (Obs.  11). 

Separacion  del  cabo  cardîaco  dsl  duoienal.  1      »      (Obs.  15). 

Si  se  exoeptûa  la  observaciôn  11,  en  la  cual  apenas  si  se  puede  in- 
culpar  al  acto  operatorio,  puesto  que  hecha  la  gastrectomîa  el  12  de 
noviembro  de  19J0,  el  enfermo  muriô  de  bronconeumonîa  doble  el 
dia  21,  tolerando  perfectamente  bien  la  alimentaciôn  Ifictea  cuando 
muriô,  las  otras  seis  muertes  son  en  absoluto  operatorias,  y  de  ahî  la 
necesidad  de  entrar  en  algunos  detalles,  pues  importa  ver  si  podemos 
disminuir  ô  nb  la  mortalidad  tan  elevada  de  estas  Intervenciones,  cau- 
sa sin  duda  alguna  de  que  enfermos  y  muchos  médicos  las  rechaceOr 
pues  al  fin  y  al  cabo,  7  muertos  de  15  operados,  suponen  una  mortali- 
dad operatoria  de  40  por  100.  Verdad  que  hay  que  tener  en  cuenta  que 
de  no  operar,  todos  los  enfeamos  que  exigen  la  gastrectomîa,  estàn  con- 
denados  a  morir  on  brève  plazo,  cuando  no  de  inaniciôn,  que  es  la  ré- 
gla, de  hemorragia,  cuando  no  de  perforaciôn;  y  algûn  hecho  pudiera 
citar  de  enfermos  al  parecer  todavîa  en  buenas  condiciones,  de  estado- 
général  bastante  satisfactorio,  que  mueren  casi  de  repente  por  produ- 
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cîraeles  una  rotura  del  estôinago,  en  tanto  que  vacilaban  en  decldirse 
ô  no  por  lo  operaoiôn. 

La  muerte  por  colapso  se  comprende,  tenlendo  présente  la  intensi- 
dad  de  la  intervenciôn,  al  ôrgano  en  que  recae  y,  como  ya  indicaba, 
en  todas  las  observaciones  al  incindir  el  estômago  se  inicia  el  colapso 
que,  por  fortuna  se  vence  en  muchos  casos,  pero  que  en  otros  mata. 
Sin  entrar  en  detalles  dire  que  la  observacîôn  9.^  se  refiere  a  una  mu- 
jer  de  cuarenta  y  cuatro  aùos^  a  la  que  extirpé  treà  cuartas  partes  del 
estômago;  muerte  por  colapso  antes  de  las  veinticuatro  horas;  en  la 
10.*,  también  sq  trata  de  una  mujer  de  treinta  y  cuatro  aûos:  extirpa- 
ciôn  de  dos  teroios  de  estômago;  muere  también  de  colapso,  dentro  de 
las  veinticuatro  primeras  horas.  El  tercer  caso,  obsevaciôn  12.*,  se  re- 
fiere tamibén  â  una  mujer  de  veintiooho  aûos,  en  la  cual  extirpé  la  mi- 
tad  del  estômago  y  una  gran  porciôn  de  la  oabeza  del  pancréas:  colap- 
so répido  é  intensisimo  que  la  mata  â  las  doce  hon^. 

La  muerte  por  peritonitis  ocurriô  también  â  una  mujer  de  treinta 
y  siete  aûos,  en  la  cual  se  extirparon  las  très  cuartas  partes  del  estô- 
mago. Ademâs  del  epitelioma  del  estômago,  debîa  haber  alguna  lésion 
que  daba  por  resultado  la  coexistencia  de  una  ascitis  que  no  hablamos 
visto  antes  de  operar,  y  que  tal  vez  me  hubiera  deoidido  â  no  interve- 
nir. Sea  como  fuere,  no  dejo  de  pensar  en  que  la  existencia  del  lîqui- 
do  aacîtico  contribuyera  al  desarrollo  rapido  de  la  peritonitis  que  ma- 
tô  â  dicha  operada.  De  todos  modos,  este  es  un  cas^  de  muerte  opéra- 
toria,  que  se  puede  evitar,  ô  no  interviniendo  en  caso  de  ascitis,  ô  ex- 
tremando  las  preoauciones  de  limpieza  no  siempre  faciles  de  cumplir 
en  las  extirpaciones  del  estômago. 

La  observacîôn  13,*  es  interesante,  y  ya  he  hecho  menoiôn  de  ella 
al  indicar  las  complicaciones  que  he  observado  durante  el  acto  opera- 
torio.  Mujer  de  cincuenta  y  un  aûos.  extirpaciôn  del  piloro,  tercio  del 
estômngo  y  parte  del  duodeno,  el  dia  17  de  mayo  de  1091.  Como  ya  he 
dicho,  durante  la  operaciôn  hubo  rotura  del  pancréas,  origen  de  una 
hemorragia  intensa,  que  no  pude  cohibir  por  medio  de  ligaduras, 
viéndome  obligado  â  hacer  una  sutura  del  tejido  pancreâtico,  ûnica 
mtoera  posible  de  que  cesara  la  salida  de  la  sangre.  Desde  el  segundo 
dlà  empezô  la  alimentaciôn  por  la  lèche,  que  fné  perfectamente  tolera- 
da.  El  dIa  23,  es  decir  â  los  cinco  dîas  [de  operada,!  muere  repentina- 
m^te  la  sutura  del  pancréas  se  desprendiô  (sin  duda  lo  friable  de 
esta  viscera  f  ué  causa  de  que  se  rasgara)  y  sobrevino  una  hemorragia 
ripidamente  mortal . 

La  ûltima  observacîôn  es  notabilîsima,  observacîôn  15.*:  Mujer  de 
eiiarwta  y  un  aûos,  que  tenîa  im  epitelioma  extenso  del  estômago. 
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Gastrectomîa  el  dîa  23  de  marzo  de  19Q2.  La  extirpaoiôn  se  puede  con- 
siderar  casi  total,  pues  la  secciôn  del  estômago  se  hizo  inmediatamen 
te  por  debajo  del  cardias,  y  la  del  duodeno  en  la  union  del  tercio  su- 
perior  con  el  medio,  quedando  tan  poco,  si  quedô  algo  del  estômago, 
propiamente  dicho,  que  no  f ué  preciso  ni  fruncir  ni  suturar  previa- 
mente  la  parte  de  la  i)orciôn  estomacal  para  unirla  directamente  con 
el  duodeno.  Ademâs,  tuve  que  extirpar  una  buena  porciôn  del  lôbulo 
cuadrado  del  higadô  y  un  trozo  pequeûo  del  pancréas.  Alimentaciôn 
lâctea  desde  el  segundo  dîa.  Temperatura  y  pulso  normales.  Al  qointo 
dîa  se  levantô  el  apôsito,  y  entre  dos  puntos  de  sutura  sale  alguna  bi- 
lis.  AI  sexto  dîa  la  fîstula  no  es  solo  biliar,  sino  alimenticia.  Re  in- 
tenta por  dicha  fîstula  seguir  la  alimentaciôn  por  medio  de  la  sonda; 
muere  de  inaniciôn  fi  los  nueve  dîas  de  la  gastrectomia.  Autopsia:  los 
cabos  duodenal  y  cardîaco  se  habîan  separado  por  rasgarse,  no  por 
céder  la  sutura,  y  se  habîa  formado  ima  cavidad  artificial,  cuyas  pa- 
redes  estaban  constituîdas  princîpalmente  por  el  peritoneo,  péncreas 
é  hîgado,  cerradas  por  todas  partes  menos  por  la  anterior,  en  donde 
habîa  cedido  el  peritoneo  al  nivel  de  la  herida  de  las  paredes  abdomi- 
nales. Es  decir,  la  muerte  se  debiô  fi  un  accidente  mecfinico.  El  caso 
es  que  en  el  acto  operatorio  no  hubo  la  mener  dificultad  en  unir  el 
cardias  al  duodeno,  que  de  haberla  Jiabido  hubiera  hecho  una  anosto- 
sis  cardioyeyuneal.  De  todos  modos,  conviene  tener  en  cuenta  y  pré- 
sente este  hecho.  ^ 

La  curaciôn  operatorfa  se  ha  obtenido  en  ocho  casos.'^iY  la  llamada 
terapéutica?  Es  decir,  ^subsiste  la  curaciôn  en  los  casoe  en  que  se  ha 
obtenido  el  éxito  Uamado  operatorio?  En  ninguna  otra  intervenciôn 
mejor  que  en  la  gastrectomia  por  cancer  se  puede  plantear  este  pro- 
blema,  porque  si  el  éxito  inmediato  de  la  operaciôn  no  se  discute  por 
nadie,  en  cambio  se  pone  en  duda  la  curaciôn  definitiva  del  epitelioma 
gâstrico,  merced  a  la  extirpaciôn,  y  en  los  casos  de  supervivencia  de 
algunos  aûos,  lo  primero  que  se  pregunta  si  se  trataba  realmente  de 
un  cancer,  y  asî  se  explica  que  las  gastrectomîas  extensas  sean  hechos 
poco  frecuontes,  en  tanto  que  cada  vez  mfis  se  multiplican  las  gastro- 
enterostomîas,  juzgando  que  el  tratamiento  paliativo  es  de  tanto  va- 
lor  como  el  que  prétende  sor  curativo  en  los  cânceres  del  estômago- 
Yo  no  voy  â  entrar  en  el  fonde  de  esta  discusiôn,  que  nos  lie  varia  muy 
lejos,  y  me  limitaré  fi  exponer  concretamente  mi  mauera  de  pensar. 
Admitiondo,  como  admito,  que  el  epitelioma  es  un  neoplasma  local,  y 
de  manifestaciôn  ûnica  en  la  inmensa  mayorîa  de  los  casos,  debo  admi- 
tir  como  consecuencia  lôgica  que  la  extirpaciôn  puede  ser  tratamiento 
curativo,  y  de  ahî  que  me  pronuncie  en  favor  de  la  extirpaciôn,  y  en 
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86te  oaBO  partioular  de  la  gastreotomfa  siempre  que  se  pueda  quitar 
todo  lo  enfermo  y  siempre  que  por  el  estado  del  enf ermo  me  parezoa 
que  la  operaciôn  es  tolerable;  de  modo  que  las  dos  ûnioas  contraindi- 
caciones  que  encuentro  â  la  gastrectomîa  por  cancer  son  el  mal  estado 
gênerai,  que  de  antemano  hace  preveer  que  la  operaciôn  no  puede  ser 
tolerada,  y  la  extension  de  las  lesiones,  que  pueden  apreciarse  abierto 
el  yientre,  y  que  demuestra  que  no  es  posible  la  estirpaciôn  compléta 
de  las  mismas,  y  téngase  en  cuenta  que  desde  mi  primera  observaciôn 
^t&  para  mi  juzgada  como  posible  y  tolerada  la  extirpaciôn  total  del 
estômago.  Dejando  â  parte  este  primer  hecho,  pues,  por  las  dudas 
diagnôsticas,  no  se  puede  olasif  îcar  de  un  modo  cbmpleto  entre  los 
epiteliomas,  aim  cuando  sî  demuestra  la  supervivencia  posible  y  larga 
deepués  de  la  gastrectomîa  total  (la  operaciôn  data  del  4  de  Marzo  de 
1899»  es  decir,  hace  mâs  de  cuatro  aûos),  los  otro  siete  casos,  seis  de 
«lies  de  epitelioma  y  uno  de  sarcoma,  son  A  mi  entender  lo  suficiente- 
mente  eloouentes  algunos  de  ellos,  mâs  que  cuantos  razonamientos  se 
pudieran  aducir  en  prô  6  en  contra  de  las  gastreotomîas  por  cancer; 
la  Begunda  f ué  operada  el  10  de  Mayo  de  1899,  es  decir,  pronto  harâ 
coatro  aûos;  las  ûltimas  noticias,  y  no  son  atrasadas^  no  dejaban  duda 
de  la  curaciôn  compléta;  la  tercera  observaciôn  se  refiere  â  un  enfer- 
me que,  i)or  residir  en  Madrid,  veo  con  frecuencia,  f  ué  operado  el  9 
de  Noviembre  de  1900,  es  decir,  hace  veintinueve  meses;  cuando  le 
opéré  estaba  en  un  estado  muy  prôximo  â  la  caquexia;  hoy  esta  grue- 
80,  sin  trastomos,  come  y  digiere  de  todo,  y  yo  no  se  si  en  él  se  des- 
arrollarâ  6  no  otro  neoplasma  el  dîa  de  mafïana,  lo  que  sî  se  puede 
asegurar  que  â  los  dos  aftos  y  medio  de  la  operaciôn  su  salud  no  puede 
ser  mâs  floreciente;  los  otro  cinco  curados  siguen  sin  novedad,  y  para 
«er  del  todo  exacto,  debo  decir  que  una  de  las  enfermas,  la  operada  en 
Diciembre  de  1901,  segûn  noticias  recientes  de  hace  algunos  dîas,  tiene 
^Igûn  ligero  dolor,  peifo  tan  pasagero  y  sin  mâs  transtomo  que  no  ha 
juzgado  preciso  venir  â  verme;  gserâ  que  se  reproduzca?  El  tiempo  lo 
<lirô,  porque  â  pesar  de  que  hasta  ahora  no  hay  indicios  de  reproduc- 
<ààn  en  todos  estos  casos,  no  se  créa  que  pretendo  que  la  extirpaciôn 
«n  los  epiteliomas  del  estômago,  da  resultados  distintos  de  los  que  da 
«a  otros  ôrganos,  en  los  cuales,  por  desgracia,  la  reproducciôn  se 
observa  con  relativa  frecuencia,  lo  ûnico  que  quiero  quede  sentado, 
^  que  los  operados  de  gastrectomîa  sobreviven  y  pueden  sobrevivir 
largo  tiempo,  aûos  â  la  operaciôn,  sin  entrar  en  la  discusiôn  bizantina 
de  cuando  se  puede  considerar  como  definitivamente  curado  un  en- 
ferma operado  de  epitelioma.  Y  basta  con  esto,  porque  no  es  mi  ânimo 
estudiar  indicaciones  ni  contraindicaciones  â  la  operaciôn,  ni  aun  si- 
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quiera  justifîcarla,  porque  los  hechos  mâs  que  nada  se  encargan  de 
haoerlo. 

Voy  a  describir  como  final  de  estas  cortas  reflexiones  el  procedi- 
miento  operatorio  empleado  por  mi  en  todos  estos  oasos.  Algunos  de- 
talles  podrân  variar  en  algunas  de  las  observacîones,  por  ejemplo,  en 
la  primera,  debido  a  las  adherencias  que  presentaba  el  tumor  oon  las 
paredes  del  abdomen,  pero  lo  esencial  ha  sido  lo  mismo  en  una  obser- 
vaciôn  que  en  otra. 

La  incision  operatoria  ha  sido  hecha  on  la  linea  média,  extendida 
desde  inmediatamente  por  debajo  del  apéndices  xifoides  hasta  el  cm- 
bligo,  incision  que  en  algunos  casos  ha  sidopreciso  alargar  por  nodar 
de  sî  bastante  campo  la  incision  de  apéndice  xifoides  a  ombligo,  no 
solo  para  explorar,  sino  para  atraer  el  estômago  al  exterior.  Incindido 
el  peritoneo,  exploraciôn  del  ôrgano  afectado  para  comprobar  ô  recti- 
ficar  diagnôstico,  y  determinar  de  un  modo  execto  la  extension  del 
tumor  y  su  propagaciôn  a  los  ôrganos  pr6ximos,asî  como  su  movilidad, 
exploraciôn  necesaria,  porque,  segûn  los  resultadoe  que  me  ha  dado 
en  los  casos  de  tumores  epiteliales  del  estômago,  he  resuelto  hacer  la 
gastrectomîa,  la  gastro  enterostomîa  ô  cerrar  la  cavidad  abdominal 
sin  intervenciôn  ulterior,  como  he  hecho  en  varias  circunstancias, 
porque  no  encuentro  razonada  la  indicaciôn  de  la  gastroenterostomîa 
cuando  no  hay  fenômenos  pilôricos,  ni  se  para  q^é  puede  servir  en 
taies  circunstancias.  Las  lesiones  no  muy  extensas  del  pancréas  y  del 
hîgado  no  han  sido  obstâculo  para  intervenir  como  ya  se  ha  indioado; 
pero  aun  cuando  alguna  de  estas  intervencîones  haya  ido  seguida  de 
éxito,  hay  que  convenir  que  son  casos  poco  favorables  para  la  inter- 
venciôn. Resuelta  esta,  hay  que  atraer  el  estômago  al  exterior,  porque 
son  muy  difîciles  las  maniobras  siguientes  estando  el  estômago  en  su 
sitio,  y,  sin  embargo,  â  veces  la  movilidad  es  muy  escasa,  debido  &  las 
adherencias,  y  hay  que  arreglarse  como  sea  poàlble. 

Se  procède  enseguida  â  la  hemostasia  previa  de  los  vasos  gastrocô- 
lieos,  â  cuyo  fin  se  hacen  una  série  de  pedîculos,  prefiriéndolos  inde- 
pendientes  unes  de  otros  â  la  ligadura;  la  sutura  en  cadena  la  he  hecho 
en  algûn  caso,  pero  no  me  satisface  tanto  como  la  formaoiôn  de  pedî- 
culos; por  lo  gênerai,  solo  colooo  una  séria  de  ligaduras  periféricas, 
no  del  lado  que  se  va  â  extirpar,  y  sôlo  después  de  haber  hecho  los 
pedîculos  que  juzgo  precisos,  es  cuando  corto  el  eplplon  gastrocôlico 
muy  cerca  del  estômago,  colocando  en  esta  vîscera  las  pinzas  necesa- 
rias  si  alguno  de  sus  vasos  sangra.  En  cuanto  al  ligamento  gastrohç- 
pâtico,  apenas  si  merece  menoiôn  particular;  pero  si  por  la  extenoiôn 
de  corvadura  menor  que  hubiera  de  extirparse  y  tamaûo  de  vasos  do 
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lo8  Ugamentos  saperiores  fuera  preciso,  se  hace  al  iiivel  de  la  corvadu- 
ra  menor,  îgual  maniobra  que  la  hecha  en  la  corvadura  mayor.  De  este 
modo  queda  heoha  la  isquemia  de  las  dos  corvaduras  y  el  estômago 
SQJeto  ûnicamente  por  el  cardias  y  duodeno,  â  menos  de  existir  adhe- 
rencias  que  conviene  destruir. 

Para  incindir  las  paredes  del  estômago  y  del  duodeno  cuando  se 
extirpa  â  la  vez  que  la  porciôn  gâstrica,  la  porciôn  pilôrica,  se  aconseja 
la  ooprostasis  previa,  habiéndose  ideado  una  série  de  pinzas  y  de  me- 
dics  para  mantener  ;cerrada  la  abertura  de  la  porciôn  gastrica  que 
quede  y  la  abertura  duodenal.  La  mejor  pinza  son  los  dedos  de  un 
ayudante  inteligente,  y  algunas  gastrectomîas  he  hecho  en  las  cuales 
y  prinoipalmente  para  el  lado  del  cardias  no  he  usado  pinzas;  en  cam- 
bio,  para  evitar  estorbos  si  las  he  usado  casi  siempre  para  el  cabo 
duodenal,  y  las  pinzas  pueden  ser  las  de  Kocher,  ô  pinzas  de  bocados 
largos  y  anchos,  sencillas  simplemente,  revestidas  de  un  tubo  de  eau- 
eho,  etc.  El  fin  principal  es  evitar  que  las  materias  contenidas  en  el 
estômago  é  intestinos  llenen  el  campo  operatorio  y  ref luyan;  pero  si 
€8to  se  consigne  en  el  cabo  duodenal,  es  inûtil  en  el  cardiaco,  tanto 
mis  que  antes  de  unir  se  debe  limpiar  bien  lo  que  quede  de  estômago; 
y,  por  lo  tanto,  lo  que  hay  que  procurar  es  que  su  contenido.  que  casi 
siempre  contiene  algo,  se  vierta  al  exterior  y  sobre  las  compresas  que 
circondan  el  campo  operatorio  y  preservan  â  los  intestinos.  Limitada 
con  los  dedos  ô  con  pinzas  la  région  enferma,  se  inoinden  paredes  de 
(«tôinago  y  paredes  duodenales  con  bisturi  solo  ô  con  bisturî  y  tijeras, 
sin  qae  taies  incisiones  tengan  nada  de  particular  por  tratarse  del  es- 
tômago, quedando  con  ello  independientes  los  cabos  cardiaco  y  duode- 
nal, y  entonces  conviene  distinguir  dos  hechos,  segûn  sea  la  extension 
de  la  resecciôn,  pues  de  ella  dependen  la  mayor  6  menor  extension  de 
la  incision  del  cabo  cardiaco.  Si  la  secciôn  del  estômago  se  hace  inme- 
diatamente  por  debajo  del  cardias  ô  en  el  esôfago  (Obs.  1."  y  15),  se 
poede  unir  directamente,  y  sin  necesidad  de  achicar  la  abertura  car- 
diacà  ô  esofâgica  con  el  duodeno;  pues  siendo  de  un  diâmetro  casi,  por 
nodecir  igual,  la  anastomosis  directa  no  exige  ni  que  se  disminuya 
por  medio  de  la  sutura  ninguna  de  las  dos  aberturas,  ni  tampoco  es 
preciso  hacer  f runcimiento  alguno  al  verificar  dicha  réunion  y,  por  lo 
tanto,  uoa  vez  separado  el  estômago,  puesto  que  en  tal  caso  se  trata  de 
extirpaciôn  que  se  puede  considerar  como  total,  se  procède  â  la  sutu- 
ra del  esôfago  con  la  porciôn  pilôrica  (primer  caso),  del  cardias  con  el 
duodeno  (Obs.  15).  Claro  es  que  en  estos  casos  es  cuando  hay  que  dis- 
eutir  si  es  preciso  ô  no  hacer  una  anastomosis  de  cardias  ô  esôfago  con 
yeyuno  como  ya  he  indicado  al  analizar  el  mecanlsmo  y  causa  de  la 
muerte  en  la  observaclôn  15. 
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Algo  mâs  complejo  es  este  momento  operatorio  en  las  extirpacio- 
nes  paroiales,  que  exigen  à  la  vez  la  extirpaoiôn  del  pfloro,  dependien- 
do  tal  complexidad  de  la  diferencia  de  diâmetro  de  la  siecciôn  de  las 
paredes  gâstricas  y  de  las  dcl  duodeno,  diferencia  que  es  énorme  en 
alguna  de  las  observaciones,  baste  recordar,  por  ejemplo,  que  en  la  ob- 
servacîôn  2.*  la  incision  gâstrica  touîa  9  centîmetros  de  diâmetro  y  5 
la  duodenal;  en  la  tercora  10  jcentîmetros  la  gâstrica  y  solamente  3  la 
duodenal,  etc.,  etc.  En  estas  circunstancias,  que  hay  que  convenir  es 
la  régla,  no  conviene,  ni  se  pueden  unir  directamente  solo  fnmoiendo 
la  incision  gâstrica;  lo  mâs  prudente  y  lo  mejor  es  disminuir,  por  me- 
dio  de  la  sutura,  dicha  incision  hasta  dejarla  reducida  â  dimensiones 
anâlogas  â  las  que  présenta  el  duodeno.  No  en  todos  loe  casos  he  pro- 
oedido  de  la  misma  manera:  en  las  primeras  gastrectomias  empezaba 
por  hacer  un  piano  de  sutura  seroserosa  de  la  cara  posterior  del  duo- 
deno y  de  la  cara  posterior  de  la  extremidad  inferior  de  la  incision,  de 
modo  que  el  extrême  inferior  del  diâmetro  del  duodeno  oorrespondîe- 
ra  â  la  corvadura  mayor,  después  sutura  de  las  dos  tûnicas  internas 
de  dicha  parte,  de  la  cara  anterior,  etc.,  para  terminar  con  la  satura 
de  la  parte  que  queda  libre  del  estômago  y  volver  al  punto  de  partida, 
pero  después  me  he  convencido  de  que  es  mâs  fâcil  y  sencillo  el  si 
guiente  modo  de  hacer  la  sutjira,  que  es  la  mayorîa  de  los  casos.  Prin- 
cipio  hacieijdo  una  sutura  de  todos  los  pianos  empezando  por  la  cor- 
vadura menor,  en  direcciôn  de  Iti  mayor  y  saturando  hasta  dejar  solo 
un  orificio  de  un  diâmetro  prôximamente  igual  al  del  cabo  duodenal, 
y  entonces,  y  con  el  mismo  hilo,  hago  una  sutura  seroserosa,  en  direc- 
ciôn inversa,  es  decir,  de  abajo  arriba,  hasta  llegar  â  la  corvadura 
menor,  en  cuyo  punto  anudo  el  cabo  de  hilo  con  el  cabo  inîcial.  Pa- 
sando  cada  dos  6  très  puntos  la  hebra  por  el  asa,  queda  bien  solida  y 
firme  la  sutura,  quedando  con  dichos  dos  pianos  cerrada  la  cavidad 
gâstrica,  excepto  en  la  extension  necesaria  para  hacer  la  anastomosis 
con  el  iptestino.  Para  unir  el  duodeno  â  la  abertura  que  queda  del  es- 
tômago, principio  haciondo  una  sutura  seroserosa  de  cara  posterior  de 
duodeno  con  cara  posterior  del  estômago;  después  con  una  segunda 
aguja  hago  la  sutura  musculomucosa  de  cara  posterior,  con  esta  mis- 
ma aguja  y  hebra  sigo  en  la  cara  anterior,  quedando  en  ella  cerrada  la 
union  gâstrica  y  duodenal,  y  después  se  prosigue  la  sutura  seroserosa 
anterior  con  la  primera  aguja  y  hebra  que  sirviô  para  la  sutura  sero- 
serosa posterior.  Un  examen  detenido  nos  demuestra  si  hace  falta  al- 
gûn  punto  complementario,  si  bien  conviene  advertir  que  suelen  bas- 
tar  estes  dos  pianos  de  sutura  para  que  quede  perfectala  anastomosis. 
La  sutura  se  hace,  como  es  natural,  con  seda,  pero  no  tan  fina  como  se 
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aconseja^  y  para  hacerla  prefiero  las  agujas  curvas,  pequeùas  y  rejoo! 

daB,  Con  esta  sutura,  no  eôlo  [eo 

los  casos  de  gastreotomîa,  siiio  que 

en  las  gastro-anastomosîs  y  en  las 

resecciones  intestinales,  nunca  he 

observado   accidente   alguno   que 

pudîera  hacerse  depender  de  que 

la  sutura  de  dos  pianos  hubiera  re- 

sultado  imperfecta. 

Encuentro  tan  sencîUa  la  anas- 
tomosîs  diroota,  que  no  se  me  ha 
ocurrido  hacer  en  nîngûn  oaso  otro 
procedimîento,  cuyas  ventajas  con- 
fleso  no  se  mô  alcanzan,  porqno  no 
veo  el  menor  ineon^^eniente  en  e! 
procediniiento  que  sigo,  convenci- 
do  como  estoy  de  que  si  algûn  re- 
proche se  puedû  hacer  al  primer 
procediniiento  de  B  i  1 1  rot  h ,  no  dé- 
pende por  cierto  del  procediraien' 
to,  sino  de  que  no  se  hace  bien  la 
sutura;  si  esta  esta  bien  hecha,  y 
esto  ya  se  debe  pouer  a  cuenta  de 
las  manos  del  cinijano  y  no  de! 
procedimîeuto,  no  debe  ocurrir  ac- 
cidente alguno  con  un  procedi- 
niiento que  tiene  sobre  los  demâs 
la  vontaja  do  ser  muclio  mas  sen- 
cillo,  y  nada  complicado,  dobien- 
do  tener  eu  cuenta  que  en  las  re- 
Beecioues  muy  extensas  de  estômago 
60  el  ûûico  posible;  para  que  resui- 
te bien  solo  es  preciso  saber  achi- 
cnr  y  sabor  suturar. 

Las  siguientes  figuras  dan  una 
idea  compléta  de  la  manera  como 
se  hace  la  union:  las  dos  primeras 
se  refieren  (x  la  enferma  de  la  ob-  ^ 

fiervaciôn  2/;  la  8.%  4.**  y  5/  a  la      ^'^*  ^^—a,  oardiaa;  ^daodeDo;e,C 

de  la  observaciôn  10.  ^""^^^  ^"  ^^^  ^'^^^  ^^  ^*  «^^^^  ^^ 

estôtnago;  d,  e,  anaatomoaia  g«0tfo< 

duodeoal. 
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Las  demfis  maniobras  hasta  dejar  cerradas  las  paredes  abdominales 
no  merecen  nos  detengamos,  pero  no  podemos  menos  que  decir  dos 
palabras  aoerca  de  la  preparaciôn  de  la  enferma,  cuidados  durante  el 
aeio  operatorio  y  cuidados  post-operatorios. 

Una  palabra  que  se  me  habîa  olvidado:  empleo  como  anestésico 
siempre  y  ûnicamente  el  cloroformo. 

Como  se  trata  de  enformos  por  lo  gênerai  demacrados,  en  la  mayor 
perte  de  los  casos  es  de  necesidad  prepararles  algunos  dîas  antes  de  la 
openciôn  oon  inyeoèiones  subcutâneas  de  suero,  inyecciones  que  jue- 
gan  un  gran  papel,  pues  no  solo  se  administran  en  los  dfas  que  prece- 
den  fi  la  operaciôn,  sino  que  se  deben  emplear  antes,  durante  y  después 
de  la  operaciôn,  siendo  la  régla  que  momentos  antes  de  empezar  â  ope- 
nr  se  les  inyecten  300  gramos  de  suero;  frecuentemente,  por  no  decir 
nempre,  hay  que  inyectar  mientras  se  opéra  otros  300  y  hasta 
BOOgramoe,  y  después  de  la  operaciôn  300,  600  y  900  gramos,  â  in- 
tonralos  de  algunas  horas,  resultando  que  en  algxmos  operados,  el  dîa 
delà  operaciôn  y  primeras  veinticuatro  horas,  hay  que  inyectar  1.800 
gnmoB  de  suero,  ûnica  manera  de  vencer  el  colapso  cuando  se  puede, 
pODB  oonsidero  que  el  calor,  que  siempre  debe  usarse,  es  un  auxiliar 
deTalor,  pero  de  un  orden  secundario.  Y  el  suero  es  la  ûnica  alimen- 
iMi&i  durante  las  primeras  veinticuatro  horas  y  su  empleo  se  conti- 
aften  loB  dlas  siguientos,  hasta  tanto  que  la  alimentaciôn  va  siendo 
a%08afioiente;  asî  es  que  por  lo  comûn,  los  cuatro  ô  cînco  siguientes 
dfadgaen  inyect&ndose  de  600  â  900  gramos  de  suero  artiflcial. 
Li  alimentaciôn  por  la  lèche  se  principia  desde  el  segundo  dîa:  â 
pequeûas  y  lèche  frîa,  aumentândolas  en  dlas  sucesivos  â 
que  es  tolerada.  Y  valgan  por  lo  que  valgan,  pasadas  las  pri- 
Tdinticuatro  horas,  se  empiezan  â  administrar  enemas  de  lèche, 
péptana  y  huevo,  cada  seis  ô  cada  cuatro  horas,  continuando  en  tanto 
qvel  recto  los  tolère.  La  alimentaciôn  lâctea  se  debe  continuar  duran- 
te Taries  dfas,  aûadiéndose  después  huevos  y  de  un  modo  sucesivo, 
a&adieiido  y  aumentando  cantidad  y  calidad  de  alimentos,  y  no  déjà  de 
aer  on  hecho  que  llama  la  atenciôn  en  los  primero3  casos  que  se  obser- 
Tan,  Ter  oômo  â  pesar  de  extensas  resecciones  de  estômago,  la  porciôn 
que  resta,  ô  lo  que  no  resta,  va  tolerando  toda  clase  de  alimentaciôn, 
para  en  un  plazo  no  muy  largo  hacer  uso  el  operado  de  toda  olase  de 
aUmentoe. 

Para  terminar,  y  como  resumen,  expondré  en  los  cuadros  siguien- 
tes las  15  observaciones  de  gastrectomîa  que  lie  practicado  hasta  el 
preeente. 
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LA  GASTRO-ENTERÛSTÛMiA  EN  LA  ESTRECHEZ  PILÛRICA 
Y  LA  PÊRFECCIÛN  PÛSIBLE  EN  SUS  RESULTADÛS 

por  ol  Dr.  Mr.  J.  OBTIZ  DE  LA  TOBBE  (Madrid). 

Paede  deoirse  que  entre  todas  las  oonqaistas  de  la  modema  Cini- 
^a  de  las  vfas  digestivas,  la  gastro-enterostomfa  es  la  mis  sôlida  y  la 
mejor  estableoida,  no  tan  solo  por  los  fundamentos  de  sas  variadas 
indîoaoiones,  sino  también  por  la  perfeooiôn  que  ha  alcanzado  su  téo- 
nioa.  A  mfts  de  esto,  con  los  resultados  prôximos  y  lejanos  de  esta 
inteirenoiôn,  se  ban  reotifloado  muohas  oonoepciones  errôneas  de  la 
patologfa  gfistrica,  y  en  esta  vfa  estamos  aûn  en  un  perfodo  oonstitu- 
yente,  pues  muobos  fenômenos  observados  en  el  quimismo  y  la  mo- 
trieidad  del  estômago  de  los  operados  no  se  explioan  muy  satisfaoto- 
riamente. 

Pero  hay  un  heoho  tan  positivo  y  de  tanto  realce  en  la  historia  de 
la  gastro-enterostomfa  que  domina  la  esoena  y  da  un  yalor  inmenso  i 
esta  intervenciôn  bien  indioada.  Este  heoho  es  la  modifloaoiôn  inme- 
diata  que  sufre  la  nutriciôn  de  los  operados,  permitiéndoles  alimen- 
tarse  y  aumentar  de  peso  muy  râpidamente.  Es  decir,  que  oon  esta 
ciroonstancia  sola,  aunque  fuera  empfrica,  y  tratfindose  de  enfermos 
que  por  enoima  de  todo  y  aparté  otras  molestias  y  trastornos,  sufren 
una  tan  gran  desnutriciôn,  que  es  la  nota  mis  oaraoterfstioa  del  oua- 
dro  sintomStico  y  que  los  oonduoe  muy  deprisa  i  la  inanioiôn,  bastarfa 
para  constituir  un  tratamiento  de  eleociôn. 

El  mayor  numéro  de  observaciones  de  gastro-enterostomfa  pareoen 
coincidir  en  la  modifloaciôn  mis  inmediata  que  ejeroe  la  operaoiôn  en 
disminuir  râpidamente  la  hiperaoidez  gfistrica,  y  esto  se  efeotua  aun 
caando  la  estancaoiôn  alimentioia  no  se  remédie  y  cualquiera  que  sea 
el  punto  de  implantaciôn  del  nuevo  pfloro.  Los  diversos  prooedimien- 
toe  de  praotioar  la  ana^^tômosis  gastro-yeyunal,  ooiAmplantaoiôn  gfis- 
trica anterior  6  posterior,  mfis  alta  6  mfis  déclive,  pueden  tener  una 
infiuenoia,  aûn  disoutida,  en  la  evitaoiôn  del  circtdus  vitiostîs  y  en  la 
aTacuaciôn  6  el  éxtasis  de  los  alimentos  y  los  jugos  gfistricos;  pero  en 
enfermos  diversos,  operados  por  los  mfis  variados  procedimientos, 
qne  tienen  como  caraoterfstica  oomûn  la  hiperacidez,  esta  disminuye 
en  todos  desde  los  primeros  dîas,  aun  cuando  persista  la  estanoaciôn 
7  no  se  disminuya  la  diiataciôn  del  estômago. 
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La  mfiuencia  de  la  gastro-enterostomia  en  la  ectasia  gâstrioa  y  < 
la  estancacîôo  alimenticia  no  parece  tan  positiva,  y  Bobr©  todo  tau  iii- 
mediata,  puesto  que  los  resultados  que  &e  obtienen  en  la  motrîcîdad 
son  por  lo  mènes  muy  aie] ados  de  la  operacîôn*  Eatos  liechos,  que  re* 
sultan  paradogicos,  puesto  que  lo  logico  parecîa  pensar  que  un  estô- 
mago  que  se  dilate  porque  la  estrecliez  de  su  pîloro  no  permite  la 
evaeuacion  normal  de  los  alimentoSt  debîa  remediarse  cou  el  estable* 
oimiento  de  un  desagûe  mas  franco  y  mejor  'îolocado,  han  sido  oonflr- 
madoa,  aunque  no  bien  explicados,  por  cuantoa  observadores  se  ocu- 
pan  de  la  materia . 

Eutre  otras  hipôtesis  ideadas  para  explicar  la  realidad  de  los 
hecbos^  yo  me  be  formado  la  sîguiente:  estando  dispuestas  las  flbraa 
musoulares  del  estômago  de  tal  modo  que  los  movîmientos  peristâl- 
tîeos  se  combînan  flsiolôgicamente  para  dirigir  el  contenido  hacia  al 
pîloro,  cuando  é^te  se  entreabre,  aeaso  la  lucha  muscular  excesiva 
cuando  existe  un  obstâcuio  a  la  evacuaciôn,  es  la  que  faliga  las  fibras 
y  permite  la  dilatacion  de  las  tûnicas.  Cuando  existe  la  dilataoir»!]  y  la 
estaocaciôn  por  estrechez  piloriea  y  hacemos  una  abertura  nueva  en- 
tre el  estômago  y  el  intestino,  el  peristaltismo  gastrlco  continua  diri- 
giendo  los  materiales  contenidos  en  la  misma  direcciôn  del  pOoro 
antiguo^  pues  sin  duda  alguna  es  sînérgico  con  la  abertunii  quîzfisrft- 
mica,  de  este*  ïSi  el  pîloro  antiguo  estuviese  absolutamente  obturado^ 
entonoes  los  movimientos  musculares  se  estrellarlan  impotentes  para 
efectuar  la  evacuaciôn  del  quimo,  y  ûnicamente  por  compresi6n  ten- 
drîa  que  salir  por  la  abertura  nuevamente  fraguada  (neo-pîloro),  mu- 
cho  mâs  si  estaba  situado  en  un  punto  déclive  en  que  la  aceiôn  de  la 
gravedad  ayudase  el  desagûe*  Ahora  bien;  como  los  ôrganos  y  lo9 
tegidos  se  adaptan  a  la  funoiôn  que  han  de  desempeftar»  aunque  para 
ello  hayan  de  sufrir  transformaciones  en  su  disposicion  y  hasta  en  su 
textura,  es  induduble  que  las  capas  musculares  del  estômago  que  estân 
dispuestas  de  manera  que  su  contracciôn  détermine  el  peristaltismo 
normal  hacia  la  curvadura  meuor  y  el  pîloro,  mientras  su  funclôn 
util  sea  la  de  evaeuar  el  quimo  por  )a  salida  natural  al  duodeao,  su- 
frirân  la  transformaoiôn  necesaria,  désarroi! andose  unas  fibrasyatro- 
fiandoee  otras»  cuando  cambie  el  sitio  de  desagiie  gâstricOp  pues  su  fl- 
nalîdad  en  el  acto  digestivo  no  se  lia  de  interrumpir  por  este  detalle 
de  la  funoion  del  ôrgano . 

Como  lo&casos  que  se  operap  de  gastro-enterostomia  f)or  estrechez 
piloriea,  no  son  taies  que  el  piloro  esté  por  completo  obturado,  lo  cual 
séria  incompatible  con  la  vida,  alguna  porciôn,  aunque  sea  pequeùa 
de  quimo,  pasa  por  el  esflntcr  estrechado,  y  por  lo  tanto,  cuando  esta* 
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blecemos  una  nueva  abertura,  el  piloro  autiguo  sigue  funoionando 
oon  la  misma  imperfeociôn,  y  por  lo  tanto  las  capas  musoulares  ejer- 
cen  la  misma  aooiôn  de  siempre,  a  unque  se  alivie  su  esf uerzo  évacua  - 
ooadorpor  que  el  neopiloro  oontribuya  â  una  parte  mfis  importante 
de!  desagûe,  Desde  el  momento  en  que  la  corriente  de  salida  del  oon- 
tenido  gâstrico  expérimente  màs  facilidad  para  su  ourso  en  una  direo- 
ciôn  que  en  otra,  resultarâ  que  se  ira  estableoiendo  mâs  ampliamente 
enel  sentido  mâs  favorable  de  un  imodo  graduai,  al  propio  tiempo 
que  la  o  irriente  de  direcoiôn  difloultada  ira  disminuyendo  en  intensi- 
dad.  Esto  ha  de  haoer  forzosamente  que  se  transforme  la  funoiôn  de 
lo6  mûsculos  enoargados  del  movimiento  direotivo,  al  oabo  de  algun 
tiempo.  Acaso  se  deban  fi  esta  oirounstaooia  las  tardias  modifloaoio- 
nee  en  la  motrioidad  que  se  observan  en  el  estômago  de  losgastro-en- 
terostomizados . 

Si  las  oosas  suoedieran  del  modo  expresado,  la  trasformaoiôn  mfis 
lipida  de  la  evaouaoiôn  del  contenido  gfistrico  se  ef ectuarfa  ouando  en 
A  estômago  no  quedase  mfis  que  una  sola  abertura  nuev^a  amplia,  y  se 
borrase  û  obturase  en  absoluto  el  piloro  antiguo  ya  estrechado.  iOou- 
rre  algo  de  esto* en  los  casos  do  piloreotomia  6  gastreotomia,  en  los 
ciudes  solo  queda  una  comunicaciôn  gastro-intestinal?  Mi  experiencia 
noesbastante  para  aflrmar  en  ningun  sentido. 

Lo  que  habrîa  de  ser  muy  util  para  esclarecer  estas  dudas,  serfa 
modiâoar  6  aûadir  los  procedimientos  oorrientes  de  gastro-enterosto- 
nûa  en  los  oa^os  de  estreohez  pilôrioa  y  dilataciôn,  haoîendo,  después 
de  la  abertura  del  nuevo  piloro,  una  obiiteraoiôn  compléta  del  aatiguo 
eetrechado.  De  este  modo  el  peristaltismo  normal  ineflcaz  en  absoluto 
por  el  oerramiento  del  camino  del  duodeno,  se  transf  ormarîa,  y  aoo- 
nM)daria  mfis  pronto  fi  la  direcciôn  nueva  y  mfis  franca  de  la  anastô- 
moflis  del  yeyuno. 

Ck)mo  la  ejecuciôn  de  este  tiempo  aûadido  fi  la  gastro-enterosto- 
inia,  no  creo  que  pueda  aumentar  el  riesgo  operatorio,  ni  producir 
ninguQ  trastorno  grave  en  la  f  unciôn  ulterior  digestiva,  puesto  que 
UQ  grado  fi  veces  ya  muy  adelantado  de  obturaoiôn  existe  por  el  hecho 
de  la  estrechez  pilôrlca,  creo  deberfi  inten tarse  la  modiflcaciôn  y  por 
mi  parte  me  propongo  ponerla  en  prfictica.  Para  realizar  la  oblitera- 
^Hn  del  piloro  podrfi  hacerse  una  ligadura  ô  constricciôn  en  la  raîz 
del  duodeno  con  una  tira  de  gasa,  para  que  sea  obturadora  sin  Uegar 
i  ser  nécrosante  de  las  tûnicas,  ô  acaso  mejor  un  plegamiento  6  frun- 
cimiento  del  piloro  mismo  por  medio  de  suturas  sero-serosas  alrede- 
dor  de  este  ôrgano  que  ahoguen  su  calibre  por  adherencias  extemas. 
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E^tos  serân  detallôs  de  tecnîcu  que  no  împortan  para  lo  fundament 
que  ha  de  ser  la  obliteraciôn  de!  piloro  aetiguo. 

Los  résulta doB  de  esta  nueva  prâctîca,  que  me  apresurarîa  a  dar  a 
oonocer,  podrân  ilustrar  mejor  la  Icuestiôn  del  valor  efectivo  de  la 
gastru-enterostomia  en  las  estrecbeces  del  piloro  y  en  las  ectaaraa 
gâstricaa  de  otro  orden. 


EL  PROCEDIMIENTO  DE  ELECCIÛN 

PARA  LA  GASTRÛ-ENTEROSTOMIA 

por  elDr.  JUAN  BRAVO  Y  CORONADO  (Madiid). 

No  prétende  la  présente  coraunicaciôn  los  honores  de  un  estudio 
completo  acerca  de  los  diver&os  procedioiientos  operatorïos,  propuea- 
tos  para  la  gastro-enterostomia,  ni  aun  siquiera  puede  tener  los  do  una 
deduceion  sacada  del  examen  comparativo  de  los  resultados  obteni- 
do6  con  la  aplicadun  de  cada  une  dt  elles,  en  una  série  mÛB  o  nienos 
extensa  de  cqbos;  sino  que  con  mucha  maj^or  modes tia,  no  aspira  BÎno 
âdar  cuenta  de  los  resultados,  si  no  rauy  numerosos,  todos  nfortunn- 
dos,  que  yo  he  conseguido  con  el  prooedimîento  de  Houx»  y  las  raxo- 
nés  y  consideraciones,  que  aparté  de  estos  resultudos,  nos  inducen  en 
concordancîa  con  otros  muchos  cîrujanos  â  oonsiderar  à  tal  prooefi- 
miento  como  el  de  elecciôii,  el  idéal,  y  por  tanto  de  rauy  diCcil  perfec- 
cionamiento  y  mejora. 

Es  bien  sabîdo  que  los  procedîmîentos  operatorios  para  la  gastn>* 
enfcerostomia  pueden  clasificarse  por  el  sîtio  en  que  se  hace  la  anas* 
tomofiîs,  en  anteriores  y  posterîores,  asî  como  que,  prescindiendo  de 
alguna  tentatira  de  gastro-duodenostomia  cuyas  indicaoionea  tienen 
que  ser  furzosaraente  muy  limitadas,  lo  que  se  anastomosa  con  el  eâtâ* 
mago  es  siempre  la  primera  porcion  del  yeyuno;  ahora  bien,  como 
dada  la  disposiciôn  anatomica  del  estomago,  del  colon  traâirerso,  del 
yeyuno  y  de  sus  respectivos  revestimientos  peritoneales,  meBocoIon, 
mesenterio  y  replîegues  epiploicos,  la  relaciôn  del  estomago  con  el 
yeyuno  no  es  directa  ni  inmedîata,  forzosamonte  para  ponorlos  en  con- 
tacto  han  de  vencerse  dificuUades  y  salvar  obstiiculos  que  son  los  que 
Iran  dado  liigai'  a  la  invencion  de  los  dlstintos  procedimiontos  que  no 
8on  sino  diversos  caminos  se^idos  para  llegar  al  fin  de  unir  aquo» 
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lias  dos  porciones  del  aparato  digestivo,  con  la  menor  cantidad  posi- 
ble  de  dif icultades. 

Desde  que  en  1881  Wodfler  practicô  la  primera  gastro-enterosto- 
mia,  creando  el  primer  procedimiento  de  anastomosis  anterior  y  an- 
tecolica,  empezaron  a  tocarse  los  inoonvenientes  de  tal  operaciôn,  y  el 
segundo  enfermo  operado  siguiendo  tal  camino  por  Billroth,  muriô 
âconsecuencia  de  la  defectuosa  funciôn  del  nuevo  orificio  establecîdo, 
que  por  el  acodamienIX)  del  intestine  y  la  formaciôn  de  un  espolôn, 
impedîa  el  paso  de  los  alimentes  desde  el  estômago  al  intestino  y  en 
«ambio  conducîa  fâcîlmente  la  bilis  desde  el  intestino  al  estômago. 

Con  el  fin  de  remediar  estos  acodamientos  del  intestino  y  estas 
oclusiones  del  orificio  establecido,  aparecen  procedimientos  nuevos, 
imoscomo  el  de  Kocher  y  C  ha  put,  de  los  llamados  valvulares,  y 
otroscomo  el  de  Doyen  que  fija  el  intestino  en  la  posiciôn  convenien- 
te  en  una  gran  extension  por  puntos  de  sutura  entre  yeyuno  y  estô- 
mago, después  de  haber  apartado  una  oausa  de  estiramiento  y  oclu- 
«Kndel  intestino,  metiendo  el  gran  epiplon  en  la  cavidad  posterior 
de  los  epiplonci^  por  un  ojal  practicado  en  el  gastro-côlico,  haciendo 
•  con  ello  la  torsion  del  colon  y  fi  jando  este  grueso  intestino  en  su  nue- 
▼a  posiciôn  con  algunos  puntos  de  sutura.  ^  i 

No  son  suficientes,  sin  embargo,  estas  modificaciones  para  la  per- 
feeciôn  de  funciôn  de  la  nueva  anastomosis,  sobre  todo  por  la  nue  va 
i^ciôn  entre  yeyuno  y  colon  que  pueden  ejercer  el  uno  sobre  el  otro, 
de  elementos  compresor  y  compiimido  respectivam^ite,  y  entonces 
Billroth-BreunerBramannyHaaslerideany  practicanlagastro- 
^oterostomia  anterior  retro-coîica  pasando  el  asa  yeyunal  a  través  de 
ima  abertura  longitudinal  ô  transversal  practicada  en  el  mesocolon 
transverso  y  en  el  epiplon  gastro-côlico  hasta  Uegar  â  la  cara  anterior 
del  estômago. 

Suprime  esta  prâctica  alguno  de  los  inconvenientes  de  los  otros 
procedimientos,  pero  no  aparta  el  principal,  cual  es  que  siendo  el 
pnnio  de  implantaciôn  intestinal,  en  la  cara  anterior  del  estômago, 
aiômpre  corresponde  a  una  altura  superior  al  sitio  mas  déclive  del 
organe  y  por  tanto  su  vaciamiento  se  encuentra  siempre  muy  dificul- 
Wo,  y  de  aquî  nace  la  idea  de  practicar  la  anastomosis  en  la  cara 
poaterior  del  estômago  siguiendo  para  alcanzarla  un  camino  que  varia 
<îMi  los  operadores. 

El  primero  en  proponerla  fué  Courvoisier  incindiendo  el  epi- 
pbn  gastro-côlico  y  el  mesocolon  trasverso,  trayendo  por  esta  aber- 
tera  la  primera  porciôn  del  yeyuno,  y  suturândola  en  la  cara  poste- 
rior del  estômago;  pero  esta  gastro-enterostomia  tras-epiplon-mesocô 
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lîca  no  da  a  su  autor  mâs  que  fracasGs^  por  su  dlficultad  de  prâctica 
y  por  exponer  a  la  gangrena  del  calon,  y  no  es  aceptado  en  la  pràcti* 
ca  corriente. 

No  tarda  Hacker  en  aceptar  la  misma  idea  aiinque  siguiendo  ca- 
mino  diferente  y  sin  incindir  al  epiplon  gastro-colico,  sin  nias  que 
practîcar  una  abertura  en  el  mesocolon  siguiendo  la  direceion  de  sus 
vaaos  y  sin  herir  éstos,  anastomosa  el  yeyuno  también  en  la  cara  pos- 
ter ior  del  estomago.  Este  procedimiento  es  un  ^an  progreso  y  niejo- 
ra  mueliîsimo  los  resultadoa  de  la  operacioE,  pero  todavîa  no  aloja  por 
completo  ei  pelig^o  del  reflujo  ni  garantiza  en  absoluto  la  permeabili- 
dad  de  abortura  establecida,  como  no  la  garantizan  tampoco  las  modi  - 
ficacionGs  intruductdas  por  Petersen,  Terrier  y  Haztmann^  sien* 
do  necesario  para  conseguirlo  la  invencîon  de  operaciunes  comple- 
mentarias  u  concomitantes. 

Empiezan  éstos  par  el  procedimiento  de  Lauenstein  que  propo- 
ne  anastomosar  al  asa  aferente  de  la  gastro  enterostomia,  otra  asa  cual- 
quiera  del  yeyuno;  signe  el  de  Braun-Faboulay  que  anastomosa  el 
asa  eferente  cou  la  aferente  cuando  ambasse  cruzan;  continua  Doyen 
que  ejocuta  la  misma  anastoraosiâ  que  el  anterior  pero  resecando  et 
trozo  de  intosi  iuo  comprendido  entre  las  dos  anastomosis;  y  teinniuan 
por  ûltimo  los  procedimientoa  que  tratan  de  e\âtar  el  reflujo  estre- 
chando  el  calibre  del  asa  aferente  ya  apretândola  con  una  seda  coma 
hacîa  Wœl  fier,  ya  con  una  tirita  de  gasa  como  Chaput ,  ya  con  un 
plegamiento  longitudinal  multiple  por  medio  de  puntos  de  §utura 
sero-serosa  como  hacB  Hacker,  cuyos  procsdimîentos  todos  se  pro- 
pouon  opon^rse  al  reflujo, 

îlay  otros  modos  do  hacer  que  se  proponen  también  de  un  modo 
complementario,  facilitar  la  entrada  en  la  rama  eferente  al  mismo 
tiempo  que  el  estrechamiento  de  la  aferente,  y  a  est©  género  de  opéra- 
clones  se  les  da  el  nombre  de  gastro  enterostomia  por  invaginacîon^ 
puesto  que  se  proponen  conseguir  el  objeto  indicado  invaginando  un 
cono  de  pared  estomacal  en  la  oavidad  de  la  rama  eferente  del  intes- 
tino,  por  medio  de  suturas  especiaïos  que  no  hemos  de  describir  aho- 
ra,  y  cuyos  autoros  sou  Faure  y  Sonnenburg,  aeîcomo  Butkou- 
sky,  Wilzol  y  Kader,  ban  tratado  de  asegurar  la  circulacion  ea  la 
rama  eferente,  invaginando  no  precisaraente  la  pared  del  estômago 
sino  un  tubo  de  desague»  que  luego  sacan  por  la  pared  anterior  del 
estômago  y  por  la  pared  abdominal  al  exterior,  practicando  asî  una 
gastrO'Onterostotnia  con  gastrostomia  temporal  ô  gastro-entorosto- 
sis  externa,  que  no  creemos  Uamada  a  tener  grande  aceptacion. 

Al  través  de  la  rapidîsima  enumeraciôn  de  procediniientos  funda- 
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mentaleSi  complementarios  y  concomitantes  que  acabamos  de  haoer, 
se  ve  muy  claramente  los  grandîsimos  esf uerzos  hechos  por  los  ciru- 
janos  para  perfeccionar  la  técnica  de  una  operaciôn  que  cuando  tiene 
éxito  remédia  maravillosamente  una  porciôn  de  trastomos  y  enf er- 
medades  graves  del  estômago,  y  se  aprecîa  también  que  los  escollcs  en 
que  se  ha  tropezado  radican  en  très  puntos  f  undamentales,  que  son: 
l.**  En  que  el  sitio  del  nuevo  piloro,  debe  estar  colocado  en  un 
punto  del  estômago,  donde  los  alimentos  lleguen  sin  esfuerzo,  de  una 
manera  natural,  casi  por  la  propia  aociôn  de  la  gravedad. 

2.®  En  que  la  comunicaciôn  gastro-intc^stinal  establecida  debe  ser 
io  soflcientemente  amplia,  y  hecha  de  tal  forma,  que  ni  acodamientos 
del  intestino,  ni  contracciones  musculares,  ni  estiramientos,  ni  com> 
presiones,  vengan  a  estrecharla  6  a  hacer  difîcil  en  cualquier  momen- 
to  el  paso  del  contenido  del  estômago  al  intestino. 

Y  3.**  En  que  al  verificarse  este  paso,  los  alimentos  tomen  forzo- 
samente  el  camino  que  deben  seguir  ô  sea  el  de  la  rama  eferente,  y 
nanca  el  de  la  aferente  que  fi  su  vez  deberîa  ser  tratada  de  manera  que 
nunca  pudiera  verter  su  contenido  en  el  estômago,  dando  lugar  fi  cual- 
quiera  de  las  cuatro  principales  variedades  del  reflujo  estudiadas  por 
Tavel  (1)  y  cuyas  causas  muy  variadas,  han  sido  seûaladas  por  dife- 
rentes  autores. 

Ficil  nos  serîa  ir  seôalando  en  cual  de  estos  très  escoUos  tropiezan 
todos  los  procedimientos  enumerados,  y  cuales  otros  inconvenientes 
tienen  algunos  de  elles,  pero  renunciamos  a  hacerlo  teniendo  en 
cuenta  que  todos  los  conocéis  y  que  mi  proposito  no  es  otro  sino  ha- 
cer observar  que  el  procedimiento  que  los  salva  todos,  que  coloca  los 
organes  en  la  posicîôn  mfis  fisiolôgica,  que  al  mismo  tiempo  garantiza 
mâa  la  fisiologîa  del  aparato  gastro  intestinal,  y  que  en  la  prâctica  da 
ydarâ  seguramente  mejores  resultados,  siendo  por  tanto  y  â  mi  modo 
de  ver,  el  procedimiento  de  elecciôn,  el  de  Roux,  del  que  no  he  hecho 
menciôn  hasta  la  fecha  de  ùna  manera  deliberada. 

La  gastro-enterostomia  |posterior  por  implantaciôn  terminal  con 
yiyuno-yeyunostomia  6  en  Y  se  ajusta  perfectamente  â  las  très  condi- 
ciones  establecidas;  su  cualidad  de  posterior,  en  la  posiciôn  de  decûbi- 
to  supino  del  efifermo  y  aun  en  la  estaciôn  de  pie,  establece  la  comu- 
nicaciôn en  el  punto  mas  déclive  del  estômago,  la  implantaciôn  termi- 
^  y  no  latéral  asegura  una  comunicaciôn  mucho  mas  amplia  y  al 
abrigo  de  que  su  difimetro  sea  reducido  por  estiramienios,  ni  contrac  - 
ciones,  formando  el  fondo  de  im  embudo  en  que  caerâ  el  contenido 
gfatrico  por  su  propio  peso.  Este  contenido  gàstrico  no  tiene  que  du- 

(1)    Tayel.  Le  reflux,  dans  la  gastro-enterostomie. 
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dar  que  camino  ha  de  seguir,  aunque  f uera  inteligente.  porque  no  tie* 
ne  donde  elogir  y  forzosameiite  tiene  que  pasar  a  la  ûnica  rama  sota^ 
rada  al  est<3mago,  layeyunal.  La  rama  que  pudiéramos  llamar  dtio* 
denal  de\  yeyuno  cortado,  no  puede  tampoco  verter  su  contenido  ea 
el  est<>mago,  donde  no  llega,  y  on  cambîo  trasporta  amplia  y  naturat 
raento,  la  secrecion  biliar  y  pancreatica,  asl  como  los  productos  de  se^ 
creciôn  de  las  otras  glâodulas  intestinales,  y  hasta  la  descamacion  epv 
telial  de  la  mucosa,  A  un  punto  del  intestino  distante  8  6  10  centime- 
ti'os  del  eatômago  y  mâs  bajo  que  él,  desde  el  cual  es  imposiblo  qui 
sigan  mas  camino  que  el  intestinal,  y  que  lleguen  al  estômago  a  no  ds» 
mentir  las  leyes  de  la  gravedad;  por  otra  parte  se  ponen  en  contacta 
con  los  alinientas  en  la  primera  porcion  del  intestino  solo  pooos  ceu- 
tîmetros  mus  alla  de  donde  lo  hacen  normal  mente,  pueden  por  tantC 
realizar  sus  f uuciones  como  en  estado  normal,  sin  trastorno  ni  quô^ 
branto  del  organisrao. 

No  puede  darse  pues  nada  mâs  perfecto,  los  fenôraenos  del  reflujc 
son  împosiblos,  la  permeabilidad  de  la  abertura  es  perfecta»  loB  ait 
mentos  y  las  secrecciones  no  sîguen  ni  pueden  seguir  mas  camino  qui 
el  conveniente,  para  que  la  fisiologia  do  la  digestion  se  realic3  on  coifc 
dîciones  casi  normales, 

I^a  concepf^ion  no  puode  ser  mas  feliz,  los  rasultados  de  los  no  mu^ 
chos  ciriîjanos  que  la  han  acoptado,  como  V  allas,  Pantaloni^e 
propio  autory  otros,  correspondon  exactamente  à  las  esperanzas  fun^ 
dadas  en  la  baudadde  la  idea,  y  sin  embargo  no  ha  tonido  la  aoepta* 
cînn  gênerai  que  era  de  esperar,  haciéndole  muchos  cîrujanos  la  ob- 
jecitm  de  su  larga  duracion^  ûnico  argumento  en  su  contra  que  se  h| 
podido  aducir» 

Este  inconveniente  de  la  duraciôn  puede  tener  algun  valor  cuandc 
se  trate  de  enfermos  cancerosos  operadc:>s  en  el  ûltimo  grado  de  esfcô^ 
nuaciôn,  y  en  los  que  la  rapldez  do  la  operaciôn  puede  entrar  por  rau^ 
cho  en  el  éxito;  pero,  a  parte  de  que  estes  oasos,  si  bien  se  conHlderHi 
no  debîan  ser  operados,  hay  otrus  muchos  de  indicaoiou  de  gastro 
enterostomîa  en  que,  por  no  ser  la  lésion  caroînomatosa,  el  estado  gé- 
néral de  los  enfermos  es  mejor,  ê  importa  menos  que  la  operaci^n  9€ 
prolongue  diez  (5  veinte  minutos  nuls  6  menos,  o  que,  %un  siendo  eaih 
<serosos,  estân  en  condiclones  de  resistir  una  operacion  mas  prolon^** 
da,  y  cuyas  otras  ventajas  compensan  oon  oreces  esta  desrentaja. 

Hay  también  que  tener  en  cuenta  que  se  exagéra  algûn  tanto  mU 
argumento  de  la  duracicSn;  Roux  afirma  que  la  duraciôn  de  ta  ope» 
raciôn  es  de  cuarenta  a  cinouenta  minutos,  P  a  nt  a  1  o  n  i  también  em^ 
plea  en  sus  operacîones  de  cuarenta  à  cincuenta  minutos.  y  yo,  aifl 
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tanta  practioa  como  los  indicados,  nunca  he  pasado  de  los  sesenta  mi- 
nutoSy  habiendo  hecho  algunas  de  las  operaciones  en  treinta  y  cînoo 
minutoB,  comprendiendo  en  este  tiempo  la  suturaciôn  de  la  pared  ab- 
dominal; no  creemos  que  ninguno  de  estos  plazos  sea  demasiado  largo 
para  que  no  pueda  ser  soportado  por  los  eufermos,  como  no  sea  com- 
pletamente  desesperada  su  situaciôn,  y  en  este  caso  poco  podrîa  tam- 
poco  beneflciarle  ningan  género  de  e  intarv^enciôn  quirûrgica, 

Yeamos  ahora  los  casos  en  que  yo  he  empleado  el  procedimiento 
en  T  de  R  o  u  X|  y  los  resultados  con  él  obtenidos. 


OBSERVACION  PRIMERA 

Mariana  P...,  de  47  aôos,  natural  de  Cuenca,  y  residenie  en  Ma- 
drid, padece  del  estômago  d«^de  la  edad  de  23  aùos,  sintiendo  dolores 
g&trlcos  dos  ô  très  horas  después  de  las  comidas,  acompaôados  de  pi- 
roBis,  aoedias,  abundante  salivaciôny  estreàimiento. 

Â  los  pocos  Lae&es  vômitos  alimenticios,  âcidos,  que  ponfan  fin  fi 
las  crisis  dolorosas  y  que  con  alternativas  dé  intensidad  continûan 
âempre  â  pesar  de  todos  los  tratamienios  incluso  los  lavados  de  estô- 
mago, haciéndose  casi  contînuos,  permaneciendo  en  este  estado  seis 
aûos,  al  cabo  de  los  cuales  se  complicaron  estos  fenômenos  con  la 
aparicîôn  de  hematemesis,  seguidas  de  melena,  y  feon  el  cambio  de 
caracter  de  los  dolores  que  se  irradian  â  la  région  precordial  y  no  se 
caïman  con  la  ingestion  sino  que  por  el  contrario  se  exacerban  con  ella» 

Continua  con  alternativas  de  ligera  mejorîa  pero  siempre  pade- 
ciendo  gravemente,  cuando  se  présente  en  la  consulta  del  Sr.  Gonza- 
lez Campo,  el  cual  pudo  observar  en  ella  dolor  constante,  pirosis, 
eructos  nidorosos,  sed  insaciable  y  un  tenaz  estreûemiento.  La  palpa- 
ci6n  exacerbaba  el  dolor  y  hacîa  percibir  gorgoteo  gâstrico  y  por  la 
percusiôn  se  aprecia  que  el  estômago  esta  muy  dilatado  y  se  provo- 
can  movimientos  ondulatorios  de  izquierda  â  derecha  muy  visibles. 

Con  el  tubo  de  Faucher,  se  extraen  200  gramos  de  lîiquido  de  co- 
lor  de  caoba,  de  olor  acético  y  con  restes  alimenticios  y  con  reacciôn 
muy  intensa  de  âcido  clorhîdrico  libre  apreciado  con  la  f luorogluci- 
ûa  vainillada;  y  déspués  se  introducen  sin  hacer  desaparecer  la  so- 
noridad  del  espacio  de  Traube,  2.000  gramos  de  agua.  Hecho  el  la- 
Vado  del  estômago  por  la  noche  y  permaneciendo  después  de  él  mas 
do  catorce  horas  csin  tomar  la  enferma  alimente  se  pudo  comprobar  la 
eristencia  de  gorgoteo  gâstrico  y  se  retiraron  con  la  sonda  130  gra- 
DK»  de  liquide  claro  sin  partîculas  sôlidas;  hecho  el  anâlisis  del  juga 
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gâstrico  deppués  del  almuerzo  de  prueba  de  Ewa  Id,  se  comprobô  una 
acidez  total  de  2*84  por  LOOO. 

Diii^ostîcada  en  virtud  de  estos  datos  de  ostenosis  pîlôrîca  benig- 
n'a,  con  dilatacion  CQnsîguiente  del  estômago,  y  soraetida  sin  resulta- 
do  ali^uno  al  trataniiento  médico  convenientei  el  Si%  G,  Çampo  la 
aconsejô  la  intervencion  qiûriir^^ica  y  aceptada  por  la  enferma  îngre- 
sô  en  mi  servicio  y  fué  operada  el  9  de  Julio  de  1901. 

Bajo  la  anestesia  cloroformica,  laparotomia  média  supra-umbical. 
Reconocida  la  lésion,  se  compriieba  esta  constituîda  por  un  anillo  duro 
cîcatricial  que  estreoha  casi  por  campleto  el  pilera,  como  lo  demuee* 
tra  la  vaculdad  casi  compléta  del  intestino  delgado- 

Gastro-enterostomîa  en  Y.  de  Roux;  ouya  duracîon  Î\i6  de  seseni 
mloutos,  soportada  por  la  enferma  perfectamente  sin  la  inenor  alfi 
ni  accidentée  alguno. 

Reaccion  buena  y  proiita,  consecuencias  opérât orias  excelentes^ 
alimentada  cou  lèche  desde  las  veîulicuatro  horas  siguientes^  y  con 
alimentos  soUdos  al  sexto  dîa.  Nada  de  fiebre,  al  segundo  dîa  se  pre- 
sentaron  alguuos  vôraitos  que  obligaron  a  practicar  un  lavado  del 
estômago  a  teneficio  del  eual  cesaron  por  complète,  continuando  ya 
la  enferma  sin  el  menor  accidente  hasta  su  compléta  curacion  que 
alegra  extraordinariamente  à  la  enferma  que  se  ve  libre  por  la  opera- 
ciôu  de  una  ^afecciôn  que  lo  ha  amargado  la  vida  durante  tanto8_ 
aûos  (1)* 

OBSERVACION  11 


R.  s.  de  33  afios,  soltera,  sîrvienta,  îngresa  en  mî  cliniea  del  Hos- 

pltal  Provincial  con  una  seudartrosis  del  cuello  del  fémur  consecutiva 
a  una  antigua  fractura  no  consolidada,  y  al  mismo  tiempo  quejàndose 
de  trastornrxs  digestivos  que  se  traducen  por  dolores  eu  el  epigastrio 
que  se  aumentan  con  la  ingestion  de  alimentos,  vomitos  casi  constan- 
tes a  las  dos  6  mas  horas  dospués  de  haber  oomido,  pirosis  y  acedias. 
vomitos  por  las  mananas  de  car ac ter  pituitoso  y  estrenimiento  per- 
tinaz. 

Su  estado  de  nutricion  dejaba  mucho  que  deseai;,  se  encontraba 
Bumamento  demacrada  y  tenîa  cierto  tinte  terroso  de  la  piel  que  hacîa 
recordar  el  de  los  tuberculosos. 

Tratamos  su  seudartrosis  por  medio  de  la  sutura  osea  y  el  encla- 
vîjamîento  con  una  de  marfil  y  aunque  cicatrizô  la  herida  operatoria 

(1)    Pablicada  esta  hîatoria  en  extenso  en  la  wRovîata  de  Medicina  y  Cîru* 
gia  prâcticaa»).  Tomo  5-1,  lî}02,  p.  201>. 
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BiQ  accidente,  el  resultado  terapéutico  f ué  malo,  pues  no  se  consiguîô 
la  union  de  los  fragmentos  oseos,  sin  duda  â  causa  de  que  su  afecciôn 
deestômago  no  la  colocabaen  las  mejores  condiciones  de  nutriciôn, 
necesarias  para  toda  regeneraciôn  de  tejidos  y  como  quiera  que  du- 
rant eel  tiempo  empleado  en  el  anterior  tratamiento  los  trastomos 
digestivos  se  acentuaron  y  atormentaban  en  extremo  â  la  enferma, 
supliqué  â  mi  amigo  Sr.  G.  Campo  que  examinara  â  esta  enferma  y 
me  diera  su  opinion  acerca  de  su  padecimiento. 

Del  examen  detenido  â  que  la  sometiô  résulté  un  juicio  diagnôstico 
conforme  oon  el  mîo  y  que  fué  el  siguiente:  «Estenosis  pilôrica,  con- 
£6cativa  â  cicatrizaciôn  de  ulcéra  antigua  con  gran  dilataciôn  gâstri- 
ca»|  y  considerando  insuficiente  el  tratamiento  médico  se  le  propuso 
la  operaciôn  que  se  praoticô  en  Mayo  de  1902. 

Anèstesia  olorofôrmica.  Laparatômîa  para-umbilical,  descubriendo 
el  piloro  estrechado  f uertemente  por  un  anillo  cicatricial  duro,  que 
loreducîa  al  grueso  de  un  dedo  Indice  y  que  se  prolongaba  por  la  cara 
anterior  del  estômago  en  la  extension  de  la  palma  de  la  mano  y  bajo 
la  forma  de  una  plaça  blanca,  fibrosa,  mate  y  sin  el  brillo  propio  de 
la  cubierta  serosa  del  resto  del  estômago  y  sumamente  dura,  pero  sin 
adherencias  extemas  de  ninguna  clase. 

Intestino  delgado,  muy  aplanado  y  vacîo,  intestino  grueso  (colon 
trasverso),  lleno  de  masas  estercorâceas  duras  y  redondeadas. 

Encontrada  con  facilidad  la  primera  porciôn  del  yeyuno,  practiqué 
la gastro-enterostomîa  en  Y  de  Roux,  durando  la  operaciôn  oincuenta 
minutes,  comprendida  la  sutura  de  la  pared  abdominal,  y  siendo  so- 
portada  por  la  enferma  sin  accidente. 

Consecuencias  operatorias  muy  favorables,  reacciôn  râpida,  nada 
de  fiebre,  ni  vômitos,  ni  trastorno  alguno.  Alîmentaciôn  liquida  los 
cuatro  primeros  dîas,  alimentaciôn  sôlida  en  los  siguientes,  bien  so- 
portada  y  sin  mâs  que  la  presentaciôn  de  un  movimiento  de  vientre 
exagerado,  diarréico  durante  dos  dîas,  entrando  al  cabo  de  ellos  en  la 
normalidad^ 

Resultado  terapéutico  admirable,  desaparicîôn  compléta  del  dolor 
de  loe  vômitos  y  de  todos  los  trastornos;  la  enferma  come  de  todo,  di- 
giereperfectamentey  aumenta  de  peso  visiblemente,  encontrândose 
niaravillada  de  una  transformaciôn  de  su  estado  tan  râpida  y  complé- 
ta. Curaciôn  absoluta. 

Observaciôn  III 

S.  P.,  de  21  aùos,  soltera,  natural  de  un  pueblo  de  la  provînoia de 
Ouadalajara,  ingresô  en  el  Hospital  Provincial  en  la  clînica  médica 
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del  Sr,  H  u  e  r  t  a  s  para  ser  tratada  de  una  afecciôn  gâBtrica,  que  ha- 
bîéndose  iniciado  hacia  très  a  nos  por  dolor  en  la  région  epigastrica, 
de  carâcter  lancinante  é  iutermitente,  habîa  ido  complicânilose  d« 
aeedias,  piroaisy  vômitos,  que  aiendo  al  principio  alimentîcîos,  liabîan 
terminado  por  una  hematemesis  abundantîsîma  que  fué  el  motivo  dé- 
terminante de  su  ingroso  en  el  Hos[^iitaL 

SoDietida  por  el  Dr.  Huer  tas  a  un  tratatnieuto  médîcOi  cuyo 
principal  fundamento  estuvo  en  la  dieta  lactea,  mejorô  algun  tante  y 
se  repuso  de  las  pérdidas  sanguîneas  âufridas  cuando  la  Uematemesi?, 
pero  una  larga  permanencia  en  el  llospital  permitiô  observar  que  en 
el  motoento  en  que  la  dieta  lactea  era  sustituida  por  otra  anmentaciôn» 
aun  la  mus  sencilla,  uuas  veces  por  presciipcion  raédica  y  otras  frau- 
duleutaniente,  eusegulda  reaparecîan  los  voinitos,  los  dolores  y  termi- 
naba  la  crisis  por  otra  hematemesis* mas  ô  menés  abundante,  pero  de 
las  que  se  presentaron  cuatro  u  cinco  durante  unos  sels  meses. 

Un  largo  période  de  sunnsi(3n  al  plan  establetiido  determîuo  la  des- 
aparicion  de  la«  hematemesis  y  de  los  dolores,  pero  en  cambio  se  pre- 
sentai'on  otros  sintomas  con  mas  persistencia,  como  fueron  los  vômi- 
tos, que  ya  sucedîon  siempre  a  la  îngestiou  de  alimentosp  aunque  este 
fuera  solo  la  lèche,  y  cuando  no  se  repetîan  con  frecuencia  era  A  coBta 
de  aumentar  au  abnndancia,  que  à  veces  era  extraordlnaria,  de  substan- 
cîas  retenidas  en  el  estomago  y  con  un  olor  y  unos  cjii'acteres  que  acu- 
saban  la  existencia  de  fermentaciones  gastricas  întensas.  El  anâlisis 
del  jngo  gâstrico  acusaba  un  aumento  notable  de  la  acidez  normal,  y 
la  exploraciun  por  pereusion,  palpaciun,  insuflacion  del  estôinago, 
etc.|  etc.,  demostraba  una  dilataciôn  gâstrica  acentuada. 

Estasraodlficaciones  hicierou  pensar  al  Sr.  Huertas,  que  la  cî- 
catrizacion  de  la  ûlcera^nterior  habîa  determinado  una  estrechez  pUô- 
nca,  y  la  dilatacîun  gâstrica  consiguiente,  y  considero  neeesario  ê  in- 
dicado  el  intervenir  quirurgicamente,  por  lo  que  fué  trasladada  la  en- 
ferma a  mî  clînica. 

En  elhi  y  después  do  coniprobada  la  indieaciôn,  fué  opei*ada  el  dia 
5  de  Enoro  de  lOCïO,  haciendo  la  gastro-enterostomia  en  Y  de  Roux, 
de  la  misma  manera  que  las  anteriores  con  la  diferencia  de  haberla 
hecho  en  menos  tiempo,  45  minutoe,  todo  comprendido. 

Las  consecuencias  operatorias  y  los  resultados  terapéuticoB  son 
real mente  sorprendentes,  nadie  dirîa  viendo  â  la  enferma,  desde  el  dîa 
sîguionte  de  operada,  que  lo  habîa  eido  por  una  afecciôn  tan  grave,  y 
de  una  operacion  gastro- intestinal,  tan  bueno  era  su  estado,  y  a  los  15 
dîas  de  operada  se  encontraba  desconocida^  comîa  con  un  apetito  ex- 
traordinario,  sin  que  pudiera  ser  contenida  con  advortencias  ni  en 
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coaato  fi  cantidad  ni  â  calidad  de  alimentos,  y  empezô  à  engordar  de 
tal  manera,  que  aumento  de  peso  en  un  mes  mâs  de  8  kilos,  saliendo 
dd  hospital  verdaderamente  regenerada. 

OBSERVACION  IV 

La  observaciôn  présente  no  la  detallamos  por  haber  sido  objeto  de 
otro  trabajo  presentado  al  Congreso  actual,  acerca  del  tratamiento 
quirurgico  del  estômago  en  reloj  de  arena,  en  donde  podrâ  encontxar- 
66  màs  extensamente  referida,  ûnicamente  consignaremos  aquî  que  la 
gastroenteroBtomia  en  Y  de  Roux,  fué  praeticada  con  la  misma  faoi- 
iidad  que  en  las  anteriores  y  con  el  mismo  resultado  satisfactorlo,  ha- 
biendo  curado  completamente  los  trastornos  del  estumago  bilocular. 

OBSERVACION  V 

Mujer  de  35  aôos,  viuda,  résidente  en  Madrid,  antigua  gastropâtica 
qœ  ha  recorrido  casi  todos  los  espeoialistas  y  cirujanos  en  consulta  de 
BUS  padecimientos,  que  casi  unânimemente  son  calificados  de  oarci- 
noma  pilorioo  inopérable. 

Cuando  reclama  mis  auxilios  quirûrgicos,  el  anterior  juicio  diag- 
nÔBtico  ofrece  pocas  dudas,  pues  la  enferma  completamente  estenuada 
déjà  no  solo  tocar,  sino  hasta  ver  un  tumor  situado  en  la  région  epi- 
gastrica,  del  tamaiio  de  una  uaranja  grande,  que  traspasa  los  limites 
de  la  région  por  el  lado  derecho  ocupando  parte  del  hipocondrio,  tu- 
mor duro,  doloroso,  moviblo  dentro  de  la  cavidad  abdominal,  aunque 
con  movimientos  limitados,  y  que  se  acompafla  de  vômitos  pertinaces 
y  constantes  de  todas  cuantas  substancias  son  ingeridas,  de  un  color 
caquéctico  aôentuado  do  la  piol  y  mucosas  y  una  demacracion  esque- 
lética;  aparté  de  los  datos  do  aclorhidria,  dilatacion  gastrica,  vomitos 
«nteriores  de  posos  de  café  y  otros  que  no  detallaremos  por  innece- 
sario. 

El  problema  que  se  presontaba  no  era  el  de  un  ti'atamiento  curati- 
voquedadoel  volumen  del  tumor,  el  tiempo  do  padecimientO|  y  el 
grade  a  que  este  habîa  llegado,  era  desde  luego  imposible  de  realizar; 
«l  problema  que  habîa  que  resolver  era  el  evitar  que  esta  mujer  no  se 
muriera  de  bambre  antes  que  de  su  carcinoma,  y  con  los  sufrimien- 
te  coDsiguientes  a  un  piloro  que  no  déjà  pasar  nada  a  un  estumago 
que  lâcha  tenazmente  pai*a  veiicer  aqucl  obstâculo  sin  conseguirlo,  y 
i  on  (»^anismo  que  pide  de  comor  sin  que  pueda  suministrarscle  ali- 
mente en  las  condiciones  normales,  ni  aun  anormales  de  digestion  y 
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asimilacîon.  Esta  situacion  poilrîa  ser  .^alvada  practicando  una  gastro- 
onterustomia,  de  acciôn  en  este  caso  palmtiva,  pero  muy  importante 
porque  la  vida  que  permitiera  la  evolucî^n  ulterior  del  carc/moma, 
sera  una  vida  tolerable  y  con  pocos  siifriniientos. 

Aceptada  por  la  enferma  y  su  familia  la  intervenciôn,  fué  practica- 
da,  siguiendo  el  procedimiento  en  Y  de  Roux  y  bajo idénticas  condi- 
ciones  que  las  anteriores. 

Corao  el  ostado  gênerai  da  la  enferma  era  muy  malo,  procuramoe 
empleai'  la  mayor  rapides  y  consoguimos  practicar  la  operaciôn  en 
35  minutes,  siondo  muy  bien  soportada  por  la  enferma,  hasta  el  puuto 
que  las  consecuencias  operatorias  fueron  si  cabe  en  esta  ocasiôn  me- 
jores  que  en  las  anteriores. 

En  euanto  a  los  resultados  t^rapéuticos  lo  conseguido  tambîén  me- 
reciô  la  pena  de  la  intervenciôn,  la  enferma  no  volviô  a  voraîtar,  tole- 
raba  la  lèche  y  caldos  con  exti-actos  de  carne  y  peptona,  desaparecic» 
el  dolor  y  soVire  todo  las  contraecioues  violentas  y  dolorosas  del  es* 
témago  dejando;  descansar  a  la  enferma. 

Recobro  algunas  fuerzas,  y  salio  por  su  pie  del  hospital,  aunque 
la  anémia  continuo  acéntuandose,  y  û  les  très  meses  de  operada  una 
abundante  hematomosis  puso  fin  a  la  vida  de  la  enferma. 

Puede  pues  considorarse  este  caso  como  de  éxito  operatorio,  y  en 
euanto  al  terapéutico,  diu  lo  que  nos  proponîamoi?,  una  sobrevida  mu- 
cho  mas  tranquîla  y  tolerable  que  la  anterior. 

En  resumeUp  nuoatras  cineo  gastro-entorostomias  por  el  procedî- 
mîento  en  Y  do  Houx»  nos  liandado  cinco  exitos  siii  la  menor  conti'a- 
riedad,  enn  un  funcionamiento  perfecto  del  nuevo  pîloro,  y  habîendô 
podido  ser  heclias  husta  eu  35  inînutos  y  siempre  bien  toleradas  por 
las  enfermas,  incluse  en  el  ûltimo  caso,  cuyo  estado  era  déplorable,  y 
8În  eiubarr^o  de  ello  no  diu  lugar  a  la  mus  pequefia  alarma.  No  tengci 
pues,  motivomâs  que  de  felicitarme  por  la  adnpcion  de  tal  procedfl 
miento  operatorio,  que  me  propongo  seguir  practicando  en  todas  lad 
ocasiones. 

CONCLU8IONBS 


1/"  La  gastro-cnterostomia  es  una  operacion  utilîsîma,  cuyas  indi- 
caciones  se  van  ampliando  de  dîa  en  dta  y  cuyo  resultado  va  siendo 
cada  vez  mejpr, 

2***  Todos  los  procedîmientos  anteriores  tanto  untocùlicos  como  re* 
troculicos,  tîenen  el  inconveniente  de  hacer  la  anastomosis  en  un  pun- 
to  mue  ho  mas  alto  quo  el  fondo  del  estomago,  y  por  tanto  el  paso  del 
contecido  gastrico  al  intestino,  esta  dificuUado. 
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3:*  Los  procedimientos  posteriores,  son  todos  mejores,  pero  ade- 
mis  de  que  la  abert'ura  latéral,  el  acodamiento  intestinal  y  otras  cau- 
sas, pueden  difîcultar  la  funcîôn  del  nuevo  piloro,  tienen  el  inconve- 
niente  de  poder  dar  lugar  a  los  fenômenos  del  reflujo. 

4.*  Las  operaciones  complementarias  ô  concomitantes  que  se  han 
propuesto  para  remediar  aquellos  inconvenientes,  son  complicadas 
unas,  incompletas  otras,  y  no  consiguen  el  fin  que  se  proponen  las 


5.*  El  procedimiento  por  implantaciôn  terminal  con  yeyuno-yeyu* 
noetomia  ô  en  Y  de  Roux,  es  el  que  mejor  asegura  el  vaciamiento  y 
ftmciôn  del  estômago  y  nuevo  pîloro,  imposibilita  el  reflujo,  conduce 
la  gecreciôn  biliar  y  pancreatica  f âcil  y  seguramente  donde  debe  ir,  es 
«Imâs  fisiologico  y  sus  resultados  en  la  prâctica  los  mejores. 

6.*  Por  las  anteriores  venta jas  debe  considerarse  el  procedimiento 
«n  Y  como  el  de  elecciôn. 

7.*  Con  un  poco  de  prâctica  su  ûnico  inconveniente,  que  es  la  du- 
raciôn  de  la  operaciôn,  puede  reducirse  considerablemente  y  queda 
«ompensado  por  la  perfecta  funciôn  de  las  nuevas  anastomosis. 


VARIAS  CASQS  DE  PILORECTOMJA  PUR  TUMÛR  PiLÛRiCÛ 

por  el  Dr.  JUAN  BRAVO  Y  CORONADO  (Madrid). 

Los  brillantes  éxitos  de  l»s  gastroenterostomfas,  la  mayor  facili- 
^dde  su  ejecuciôn  y  su  benignidad  muy  superîor  â  la  de  otras  în- 
tervenciones  sobre  el  estômago,  parecen  ser  las  causas  que  impulsan 
1m  corrientes  de  la  cirugîa  en  el  sentido  de  preferir  la  prâctica  de 
iqneila  operaciôn  fi  la  de  la  pilorectomîa,  ô  gastrectomfas  parciales  6 
totales,  aun  en  los  casos  de  cancer  gâstrico  pilôrico  ô  no  pilérico. 

Pero  si  bien  es  verdad  que  la  gastro-enterostomîa  tiene  todas  aque- 

llaaventajas,  tampoco  hay  que  olvidar,  que  no  es,  ni  puede  ser  nunca 

operaciôn  curativa  en  los  casos  de  neoplasia  gâstrica,  limitando  su 

I     «eoiôn  fi  los  efectos  paliativos,  pues  en  el  estômago,  como  en  toàas 

I     pilles,  la  operaciôn  que  pretenda  curar  una  neoplasia^  no  puede  ser 

otra  que  la  extîrpaciôn  de  lo  enfermo,  y  tan  extensa  cuanto  sea  neoe- 

nrio  para  asegurar  en  lo  posible  que  todo  lo  enfermo  y  hasta  lo  sos- 

ped^oso  de  tal  ha  sido  completamente  separado. 

Ya  se  que  las  diflcultades  de  un  diagnôstico  preooz  del  cfincer  del 
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estômagOy  impiden  el  que  la  intervenciôn  se  praotique  en  época  opor- 
tuna  y  cuando  es  posible  conseguir  una  extirpaoiôn  compléta  y  ver- 
daderamente  curativa  del  carcinoma,  y  que  por  el  oontrario  Uegan  Iob 
enfermos  a  manos  de  los  cirujanos  cuando  no  tan  solo  una  extirpaoiôn 
compléta  es  imposible,  sino  cuando  un  estado  gênerai  déplorable, 
ofrece  escasas  garantîas  de  éxito,  fi  todogénerode  intervenoiones. 
Pero  dejando  â  los  especialistas  el  trabajo  de  afinar  los  medioe  y  sig- 
nos  diagnôsticos  para  llegar  fi  hacer  posible  los  diagnôsticos  précoces; 
los  cirujanos  debemos  aportar  materiales  para  poder  llegar  fi  saber 
hasta  que  punto  son  posibles  las  operaciones  radicales,  que  probabili- 
dades  de  éxito  of recen,  en  que  grado  y  con  que  freouenciai  se  presen- 
tan  las  reproducciones,  que  procedimiento  operatorio  garantiza  mejor 
la  curaciôn  y  la  f  unciôn  de  los  ôrganos  operados,  y  hasta  si  no  siendo 
posible  la  curaciôn  radical,  tiene  igual,  mayor  ô  inferior  yalor,  la  pi- 
lorectomîa  que  la  gastro-enterostomîa  como  operaciôn  paliativa. 

En  este  sentido  y  con  este  fin,  aportaré  â  la  masa  comûn  de  obser- 
vaciones  las  hechas  por  mi,  siquiera  sean  en  escaso  numéro. 

OBSERVACIÔN  1.* 

La  enferma  objeto  de  esta  historia,  estudiadaen  su  aspecto  médioo 
y  remitida  â  mî  por  el  Sr.  Gonzalez  Campo,  era  una  mujer  de  49 
aôoSy  sin  antécédente  morboso  alguno  hereditario  ni  individual,  que 
hace  siete  aôos  empezô  â  sufrir  dolor  en  el  estômago  y  nfiuseas  fi  las 
très  ô  cuatro  horas  de  haber  comido. 

Mâs  tarde  se  unieron  â  estos  trastornos  vômitos  alimenticios,  fici- 
doH  y  estreôimiento,  y  asî  continuô  cuatro  aûos,  hasta  que,  hace  très, 
el  dolor  la  aquejaba  también  â  poco  de  comer  y  se  presentaron  algu- 
nas  hepiatemesls,  que  no  continuaron.  Desde  el  mes  de  Octubre  de 
1900  el  dolor  se  hizo  contînuo,  irradiândose  â  la  espalda;  tiene  inape- 
tencia,  aun  cuando  le  gusta  comer  judîas  y  ensaladas,  eructos  ficidos, 
peso  y  distension  gâstricos  al  acabar  de  comer,  y,  oomo  ya  he  dicho, 
exacerbândose  entonces  el  dolor. 

En  Enero  de  1901  deôaparecieron  los  vômitos,  pero  continuaron 
otros  sîntomas,  como  la  cefalalgia,  el  insomnio  y  el  estrefiimiento. 
Tenîa  el  pulso  frecuente  y  débil,  dolor  â  la  presiôn  en  toda  la  zona 
gâstrica,  orina  escasa,  pero  frecuente;  la  enferma  estfi  demacrada, 
aviejada,  pues  représenta  mfis  aûos  de  los  que  tiene,  la  piel  de  color 
terroso  y  apergaminada,  las  mucosas  descoloridas. 

La  replecion  del  organo  con  agua  se  hizo  con  950  gramos,  porque 
el  dolor  no  permitio  introducir  mas.  Podfa  apreciarse  en  la  parte  me- 
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-dia  do  la  corvadura  menor,  que  estaba  por  debajo  del  ombligo,  una 
gran  indoraciôn. 

Diôsela  el  almuerzo  depnieba  de  Ewald,  que  se  extrajo  &  la  hora, 
y  el  anftlisis  diô  por  resultado:  reacciôn  âcida  débil,  olor  y  color  nor- 
males; por  flltraoiôn  dejô  muy  poco  sedîmento  del  pan  ingerido;  no 
habfa  ficido  clorhfdrioo,  pero  si  l&ctico  en  escasa  cantidad;  ezistfa 
glieosa  y  arodextrina,  y  carecîa  de  peptona. 

DIagnostioando,  en  vista  de  esto,  de  cancer  del  estômigo,  oonse- 
eativo  fi  una  ûicera,  y  considerando  el  caso  como  perdido,  pueeto  que 
loB  medios  médicos  de  nada  habîan  de  servir,  se  le  propuso  la  inter- 
yenoiôn  quirurgica,  de  la  que  podîa  esperarse  por  lo  menos  el  alivio. 

No  es  extraûo  que  la  enferma  apetaciera  ensaladas,  por  cùanto 
faltaba  en  el  jugo  gâstrico  el  ficido  clorhîdrico  necesario  para  combi- 
narse  eon  la  pepsina,  y  el  lâctico  exîstia  en  pequeûa  oantîdad,  y  se 
oomprende  también  su  aflciôn  à  los  feculentos,  por  ser  las  substanoias 
que  mejor  podfa  digerir. 

CJomo  la  lésion  no  ocupaba  los  oriflcios,  no  habia  vômitos,  y  por 
esta  falta  y  por  no  haber  dilataciôn,  fi  parte  de  haber  sido  reconooida 
la  existencia  de  una  induraciôn  en  la  corvadura  menor,  pudo  diagnos- 
ticarse  que  el  cancer  no  era  pîlôrico. 

No  quiere  esto  decir  que  faltara  la  dilataciôn  en  el  orden  funoio- 
nal,  aunque  fàltase  en  el  anatômico,  porque  habfa  retenciôn  de  ail- 
montos,  oômo  se  comprobô  al  hacer  el  lavado  del  estômago  antes  de 
operar,  pues  salieron  arrastrados  por  el  agua  multitud  de  perispermos 
de  unas  lentejas  que  habîa  comido  la  enferma  ocho  dfas  antes;  y  aun- 
que el  lavado  se  continue  hasta  que  el  agua  saliô  completamente  clara, 
todavfa  al  hacer  la  operaciôn  escapfironse  algunos,  derramfindose  por 
la  cavidad  peritoneal. 

La  enferma  era  un  mal  caso:  el  padecimiento  antiguo,  la  enferma 
depauperada  por  complète;  pero  en  cambîo  de  estos  dates  desfavora- 
bles habfa  la  décision  absoluta  de  la  mujer  de  hacerse  eperar. 

Esta  décision  me  impulsô  fi  intervenir,  porque  en  estos  casos  nos 
ocorre  lo  que  nos  pasaba  con  los  quistes  ovfiricos  al  principio,  que 
Biempre  Uegan  los  enfermos  tarde. 

Hicimos  la  laparotomîa  média  clâsîca,  y  una  vez  abierto  el  perito- 
neo,  hemiamos  el  estômago,  y,  si  el  caso  nos  habîa  impresionado  mal 
vbto  desde  el  exterior,  en  aquel  momento  f ué  la  impresiôn  peor. 

Se  comprobô  el  diagnôstico  y  se  viô  que  el  cancer  invadia,  ademfis 
de  la  corvadura  menor,  la  cara  posterior  casi  en  toda  su  extension,  y 
<pB  habfa  una  adherencia  en  un  asa  del  yeyuno.  Incicdimos  los  epi- 
ploones  gastrohepfitico  y  gastrocôlico  y  pudimos  ver  que  solo  habia 
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tina  pequeûa  parte  sana  en  la  cara  posterior  del  estômago.  Una  [yol 
desprendido  este,  se  pasaron  unas  pinzas  do  Doyen,  comprimiendo 
desde  el  cardias  hasta  un  tercio  de  la  corvadura  mayor.  Se  aplicaron 
estas  pinzas  para  evitar  la  frecuencia  con  que  ocurre  que  las  ordina- 
rias  no  comprimen  bien  las  serosas  y  [resbalan  facilmente,  oosa  que 
no  debîa  ocurrîr  con  las  de  Doyen,  porque  llavàndolas  al  ûltimo 
diente  de  la  cremallera,  es  bastante  poderosa  la  presiôut  pero  à  mf 
me  ocurrlô  que  se  escaparon  por  la  parte  central,  dando  lugar  à  una 
violenta  hemorragîa  y  â  la  salida  del  contenido  estomacal,  que  no  ha- 
bîa  podido  quedar  completamente  limpio  con  el  lavado.  La  hemorra- 
gia  cediô  comprimiendo  con  la  mano  y  se  quitaron  los  productos  de* 
rramados  con  un  abundante  lavado  de  agua  salada  al  7  */«  •  Fuimos  â 
hacer  la  secciôn  del  duodeno  bastante  lejos  del  pîloro,  oolocando  de 
nuevo  las  pinzas  Doyen  y  seccionando  por  entre  las  ramas  que  tam- 
bien  se  escaparon.  Hicimos  una  sutura  continua  de  las  parades  en 
todo  su  espesor  y  luego  una  sero-serosa  &  lo  Lambert,  aproximfin- 
dose  fâcUmente  el  duodeno  â  la  porciôn  no  suturada  del  estômago^ 
cohptando  perfectamente,  se  lavô  ampliameote,  se  hizo  sutura  de  la 
serosa,  otra  de  la  capa  muscular  y  la  piel. 

La  enferma  saliô  de  la  operaciôn  en  buen  estado,  fi  pesar  de  la  san- 
gre  que  habîa  perdido;  se  la  hicieron  inyecciones  de  caf eina  y  de  sue- 
ro  artiflcial  sometiéndola  &  dieta  absoluta,  y  por  la  tarde  habia  reac- 
oionado;  tenîa  bien  cl  pulso,  la  cara  era  buena,  y  en  este  estado,  y  ali- 
mentândola  por  el  recto,  durô  dos  dîas,  al  cabo  de  los  cuales,  cuando 
tenîamos  esperanzaâ  de  que  las  suturas  habîan  prendido  y  de  que  la 
enferma  estarîa  salvada,  no  atreviéndonos  â  darla  de  comer  por  el  es- 
tômago, vino  shock  tardîo,  ss  debilitô  el  pulso,  se  apagô  su  voz  y  mû- 
rie a  las  cincuenta  y  tan  tas  horas  de  operada. 

Opino  que  se  evitô  la  infecciôn  peritoneal  por  la  salida  del  conte- 
nido del  estômago,  y  si  hubiera  tenido  mfis  resistencia  la  enferma,  tal 
vez  se  hubiera  obtenido  éxito,  pero  de  todos  modes  el  caso  enseûa 
que  estas  operaciones  son  factibles  y  que  pueden  ser  curativas  cuan- 
do se  acuda  â  ellas  en  los  primeros  tiempos  de  la  enfermedad.  Por 
eso  he  dicho  que  debe  operarse  siempre  en  cuanto  se  sabe  que  lœ 
los  medios  puramente  médicos  no  han  dado  resultado. 

OBSERVACIÔN  2.* 

La  enferma,  de  cuarenta  y  cinco  aûos  de  edad,  natural  de  Sala- 
manca,  casada  y  bien  constituîda,  ha  gozado  habltualmente  de  buena 
salud,  careciendo  en  absoluto  de  antécédentes  hereditarios  y  patolô- 
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gicos  individuales.  En  el  mes  de  Marzo  de  1901  se  inioiô  su  padecî- 
miento  por  un  dolor  ligero  en  la  région  epigâstrica,  que  al  principio 
intermitente,  f ué  posteriormente  haciéndose  casi  continuo  é  îrradifin- 
dose  al  hipocondrio  derecho  y  mâs  tarde  al  izquierdo;  al  poco  tiem- 
po;  la  enferma  se  sintîô  inapetente,  sîendo  esta  anorexia  al  principio  • 
electiva  por  las  grasas  y  cames,  y  después  gênerai.  A  estos  sîntomas 
86  aôadieron  muy  pronto  los  vômitos  de  carâcter  pituitoso,  y  despues 
filantes  como  clara  de  huevo,  y,  por  ûltimo,  empezaron  â  manifestar- 
selosclâsicos  vômitos,  semejando  posos  de  café  û  hollin  dîluîdos, 
qne  eran  inmediatos  fi  la  ingestion  de  alimentos  y  bebidas  y  que  se 
fzpubaban  con  suma  facilidad;  tambien  noto  la  presencia  de  eructos 
srdorosos  (pirosis)^  ficidos  y  nidorosos  (sulfhfdricos). 

Estos  fenômenos,  y  sobre  todo  los  vômitos,  se  hicieron  constantes, 
y  todos  cuantos  alimentos  ingerîa  eran  expulsados  despues  de  mayor 
ô  menor  tiempo,  â  veces  mucho  despues  de  haber  sido  deglutidos,  y 
sîn  sufrir  una  verdadera  digestion,  sino,  por  el  contrario,  en  des-* 
composiciôn  y  fermentaciôn  acentuada,  y  acompaûfindolos  una  per- 
tinaz  astricciôn  de  vientre,  hasta  el  punto  de  estar  hasta  dos  meses 
sin  hacer  una  sola  deposiciôn,  cuando  ingresô  en  mi  clinica.  La  nutri- 
ciôn  de  la  enferma  habîa  suf rido  notable  quebranto,  traducido  por  un 
adelgazamiento  considérable  y  por  una  pérdida  de  fuerzas  que  casi 
obligaba  fi  la  enferma  â  una  inmovilidad  compléta. 

Esta  situaciôn  la  decidiô  â  ingresar  en  la  clînica  del  Dr.  Huertas, 
en  el  Hospital  gênerai,  el  cual,  diagnosticando  el  caso  de  carcinoma 
pilôrico,  con  oclusiôn  casi  compléta  del  mismo,  oonsiderô  necesaria 
la  intervenciôn  quirûrgica,  y  dispuso  su  traslado  fi  mi  clînica,  donde 
ingresô  el  dîa  19  de  Julio. 

Nuestra  observaciôn  comprobô  los  sîntomas  anteriormente  descri- 
tos,  y  ademfis,  por  la  palpaciôn  podîa  apreciarse  un  tumor  del  tamaôo 
de  una  naranja,  situado  por  debajo  de  la  macicez  hepâtica,  en  el  lado 
derecho  de  la  région  epigfistrica  y  como  fi  dos  traveses  de  dedo  de 
la  Ifnea  média;  tumor  duro,  doloroso  â  la  presiôn;  de  superficie  Usa, 
y  movible  con  relativa  facilidad,  y  en  alguna  extension  dentro  de  la 
r^ôn  donde  asentaba;  los  tejidos  peritumorales  parecen  de  consls- 
tencia  normal,  y  no  se  aprecian  tumores  hijos,  ni  prôximos  al  princi- 
pal, ni  lejanoS;  pues  no  hay  infartos  ganglionares  ni  inguinales,  ni  su- 
praclaviculares,  ni  axilares,  ni  en  ninguna  parte. 

La  exploraciôn  del  estômago  por  la  percusiôn  simple,  y  preoedida 
de  la  repleciôn  del  mismo  con  agua  introducida  por  el  tubo  de  Fou - 
cher,  revelaba  un  ligero  grado  de  dilataciôn  por  cuanto  su  fonde  no 
llegaba  fi  alcanzar  la  lînea  umbilical.  El  lavado  del  estômago  retiraba 
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détritus  de  alimentos  ingeridos  uno  6  dos  dfas  antes,  y  en  estado  de 
fermentaciôn.  El  anfilisîs  del  jugo  gâstrioo  revelaba  una  aolorhidrfa 
oasi  compléta. 

Es  indudable  que  se  trataba  de  un  tumor  pilôrioo,  cnya  movilidad, 
falta  de  adherencias  y  relativamente  corta  fecha  de  su  preaentaoiôn, 
haoîan  juzgar  como  posible  su  extirpaciôn  compléta  por  medio  de  la 
pilorectomîa;  pero  aunque  as!  no  fuera,  la  Intervenciôn  qnirûrglca  se 
imponîa,  porque  los  vômitos  constantes,  la  astficciôn  absoliita  de 
vientre  y  la  extenuaciôn  progresîva  de  la  enferma,  nos  domostraba  la 
existencia  de  una  oclusiôn  pilôrioa,  y  la  necesidad  de  remediarla 
aunque  solo  fuera  con  una  operaciôn  paliativa,  como  la  gastro-ente- 
rôstomîa  que  împidiera  la  muerte  de  la  enferma  por  hambre,  antes 
que  por  los  progresos  de  su  neoplasia. 

Aceptada  por  la  enferma  la  operaciôn,  f ué  practicada  el  25  de  Âgoa- 
to  bajo  la  anestesia  clorofôrmîca  y  previo  un  tratamiento  pre-opera- 
torio,  consistente  en  lavados  diarios  del  estômago,  dieta  l&otea  y  aigu- 
nas  inyecciones  de  suero  artlflcial  (doscientos  gramos  diarios  ocho 
dîas  an  tes  de  la  operaciôn). 

Practicada  la  laparotomîa  média  supra-umbilical,  pudimos  reco- 
nocer  inmediatamente  el  tumor^  que,  en  efecto,  estaba  situado  en  el 
piloro,  con  propagaciôn  por  las  paredes  anterior  y  posterior  del  estô- 
mago hasta  un  tercio  de  su  extension  total,  pero  sin  adherencias  con 
los  ôrganos  vecinos,  perfectamente  movible,.y  sin  que  se  apreciaran 
ganglios  mesentéricos  infartados,  aunque  si  una  multitud  de  granula- 
clones  menudas  blanqueclnas  y  duras,  parecidas  &  granos  de  tapioca 
que  hubieran  sido  esparcidos  por  la  pared  anterior  del  estômago,  y, 
sobre  todo^  por  el  epiploôn  gastrocôlico,  colon  transverso  y  hasta  pri- 
mera porciôn  del  gran  epiploôn. 

Con  la  mano  derecha  cogî  el  tumor  y  lo  extra  je  de  la  cavidad  ab- 
dominal, herniando  con  él  el  estômago  y  el  duodeno.  No  me  détendre 
à  dei=)cribir  todos  los  tiempos  operatorios,  limitândome  &  decir  que 
practiqué  la  pilorectomîa  con  resecciôn  de  un  tercio  de  las  paredes 
del  estômago,  siguiendo  la  técnica  clfisica,  perfectamente  regladay  el 
proeedimiento  de  Billroth,  quedandoterminadasin  percanœ  ningu- 
no  en  hora  y  eucrto,  y  siendo  soportada  por  la  enferma  muy  bien,  sin 
depresiones  alarmantes  ni  trastorno  grave  de  pulso  ni  de  respiraciôn. 

El  curso  post-operatorio  fué  excelente.  Durante  cuarenta  y  ocho 
horas  tuvimos  &  la  enferma  &  dieta  absoluta,  alimentândola  por  el  rec- 
to, ponîéndola  inyecciones  de  suero  artiflcial  y  calentadores.  La  reao- 
ciôn  se  hizo  perfectamente,  sin  que  pasara  nunca  la  temperatuia  de 
37^,5;  pulso  desenvuelto,  regular  y  lleno;  ausencia  absoluta  de  vô- 
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mitOB,  y  deede  el  segundo  dfa,  alimentaoiôn  por  la  vfa  gfistrioa  (leohe 
ptstourisada  f  rfa,  oaldos,  sopas),  y  al  décimo  dîa,  alimentaoiôn  sôlida. 
-Ciottrisaciôn  de  la  herida  poi  primera  intenciôn. 

El  movimiento  de  vientre,  que  l08  primeros  dfas  de  la  alimenta- 
oiôn aôlida  ae  hizo  un  poco  diarréico,  se  ha  regularizado  posterior- 
mente  y  hace  una  deposiciôn  cada  veinticuatro  horas;  las  digestiones 
son  perfeota?.|  no  ha  vuelto  fi  tener  vômitos,  ni  eructos,  ni  fermenta- 
cionee;  ha  engordado,  bumentando  de  peso  cuatro  kilogramos,  y  hasta 
la  feoha,  es  deoir,  cuatro  meses  despnés  de  operada,  se  la  puede  con- 
siderar  oomo  curada,  sin  que  nada  indique  hasta  el  mémento  la  re- 
producciôn  del  tumor  y  sin  que  tenga  el  mfis  pequeûo  trastorno  di- 

g68tiYO. 

Mi  amigo  el  Dr.  Gonzalez  Campo,  me  ha  hecho  el  favor  de  ana- 
liiar  el  jugo  gfistripo  de  esta  enferma,  y  el  resultado  de  este  anfilisis 
deroneetra  que  persisten  la  aclorhidrià  y  demfis  trastomos  que  habfa 
antes  de  la  operaoiôn  y  que  los  alimentos  son  retenidos  poco  tiempo 
en  el  estômago;  pero,  &  pesar  de  elio  y  quizfi,  porque  la  digestion  in- 
testinal suple  fi  la  gfistrica,  lo  cierto  es  que  la  f unciôn  es  perfecta  y  la 
abeoroiôn  y  asimilaciôn  tan  complétas  como  es  necesario  para  que  la 
enferma  se  nutray  aumente  de  peso  y  fuerzas. 

Observaciôn  3.* 

La  enferma  es  una  mujer  de  51  aûos,  viuda,  sirvienta,  naturel  de 
Alcaraz,  con  residencia  habituai  en  Madrid,  multipare,  y  que  ha  go- 
mdo  siempre  de  buena  salud. 

El  principio  de  su  mal,  que  coincidiô  con  la  época  de  la  menopau- 
aia,  data  de  dos  aûos,  en  cuyo  tiempo  se  manifestô  con  dolores  en  la 
région  epigfistrica,  fi  los  que  bien  pronto  se  unieron  los  vômitos,  que 
pooo  frecuentes  al  principio  y  acompaûados  de  acedias,  pirosis  y  re- 
gnrgitaoiones,  se  hicieron  posteriormente  tan  constantes,  que  no  in- 
txoducfa  en  su  estômago  alimento  alguno,  que  no  fuera  expulsado  por 
TÔmito  m^s  ô  menos  tiempo  después  de  su  ingestion.  Esta  situaciôn 
-qce  ademfis  de  sus  molestias  producla  fi  la  enferma  un  adelgazamien- 
to  rfipidoy  extraordinario,  la  obligé  à  consultar  la  compétente  opinion 
del  Dr.  Oonzfilez  Gampo,  el  cual,  después  de  un  concietizudo  exa- 
men, alguno  de  cuyos  datos  aportaremos  después,  la  diagnostîcô  de 
eardnoma  pilôrico  consectitivo  à  ulcéra,  con  estenosis  del  piloro  y  dilata- 
orfn  gâatrica  aubsigniente^  y  considerando  indicada  la  intervenciôn  qui- 
rdi^oa,  é  ineflcaz  todo  otro  tratamiento,  la  aconsejô  ingresara  en  mi 
Ofnioa  en  el  mes  de  Abril  de  1902. 
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Por  esta  época,  la  enferma  no  se  decidiô  &  la  operaoiôn,  y  en  vez 
de  ingresar  en  ml  Clînioa  qulrûrgioa,  lo  hîzo  en  la  médioa  del  doctor 
Huertas,  en  el  Hospltal  Provincial,  donde  fué  sometida  à  la  dieta 
lâctea,  los  lavados  gâstrlcos  y  otros  recursos  que  en  nada  consiguie- 
ron  mejorar  su  situaclôn,  pero  que  en  camblo  la  convencieron  de  la 
neeesldad  de  la  operaclôn  é  invitado  por  el  Dr.  Huertas,  vf  fi  la  en 
ferma,  comprobé  la  indicaciôn  operatoria,  y  fué  tra^^ladada  fi  mi  Gli- 
nlca  en  el  mes  de  Julio  del  mismo  aûo. 

Su  estado  de  postraciôn  era  extraordinaaio,  completamente  esqne- 
lética  y  sin  f  uerzas  oasi  para  hablar,  continuaba  vomitando  cuanto  in- 
gerîa  y  las  materias  vomîtadas  tenian  un  olor  nauseabundo,  produoto 
de  las  fermentaciones  sufridas  por  los  alimentos  durante  el  tiempode 
su  reteneiôn  gâstrica.  Por  la  palpacidn  se  aprecia  la  existencia  de  un 
tumor  del  tamaûo  de  una  naranja,  de  consistenoia  dura,  con  gran  mo- 
yilidad  dentro  de  la  cavidad  abdominal,  y  situado  en  el  lado  derecho 
del  mesogastrîo;  por  la  percusiôn  se  nota  sonido  timpfinioo  en  toda  la 
région  epigfistrlca,  hipooondrio  izquierdo  y  hasta  la  région  hipogfis- 
trica,  limitàndose  con  ello,  y  hasta  por  la  vista,  el  contorno  de  un  estô- 
mago  grandisimo,  ouya  existencia  estfi  comprobada  adem'is  portos 
datos  suministrados  por  el  Dr.  Gonzalez  Gampo,  el  cual,  insuflando 
el  estomago,  apreciô  que  el  f  ondo  del  mismo  Uegaba  hasta  ouatro  tra- 
veses  de  dedos  por  eneima  dèl  pubis,  y  con  la  sonda  gfistrica  pudo  in- 
troducir  8.700  gi*amos  de  agua  sin  molestia  para  la  enferma. 

Después,  lavado  y  vacîo  el  estomago,  el  Dr.  Ca  mpo  hîzo  el  anfilisis 
del  jugo  gâsirico  fi  los  très  cuarto-*  de  hora  de  ingerido  el  almuerzo  de 
prueba  de  harina  de  avena,  del  cual  se  extrajo  la  misma  cantidad  que 
se  habia  ingerido,  desprovisto  en  absoluto  de  fioido  clorhîdrioo  y  con 
fioido  Ifictico. 

El  anâlisis  de  la  sangre,  hecho  por  él  Dr.  Men^io'za,  nos  dfi  oomo 
resultado,  de  hématies  4.120,000,  leucocitos  12,000.  No  hay  formas 
poikilooiticas.  Por  el  método  de  Ehrlch,  coloraciôn  trifioida,  se  ven 
leucocitos  poli  y  mononucleares  de  tipo  normal  y  algunocosinôfllo.En 
suma,  la  sangre  no  muestragranalteraciôn  en  sus  condiciones  norma- 
les, algo  menos  hématies  y  la  existencia  de  cosinôfilos  solamente. 

La  oriiia  solo  demuestra  la  hipoazoturia  propia  de  todos  lus  esta 
dos  consuntivos. 

Vemos,  pues,  que  los  antécédentes,  la  inspecciôn  directa,  la  insu- 
flaciôn  y  mediciôn  gâstrica,  el  anâlisis  del  jugo  gfistrico,  y  el  de  la- 
orîna  y  la  sangre,  todo  en  suma,  confirma  el  diagnosticos  de  ofincer  pi- 
lorico,  y  demuestra  una  insuficiencia  mecanica  permanente  del  esto- 
mago con  desnutrîcion  progresiva,  que,  como  dioe  muy  bienel  Dr. 
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LopezDuran  (l)es  laindicaoiÔQ  fondamental  de  la  Intervenciôn 
quiriungica. 

En  yista  de  ello,  el  dîa  12  de  Julio  procedimos  â  la  operaoiôn,  que 
no  deaoribiré  al  detalle  por  ounsiderarlo  ineoesario,  dloiendo  solo  que 
praotioamos  la  pilorectomla  por  el  prooedimiento  primero  de  BU- 
Iroth)  porque  apesnr  de  sus  inoonvenientes  creo  es  la  que  déjà  los 
organes  en  au  posioion  m&s  tisiolôgica,  y  ademâs  porque  no  siempre 
es  facil  Uevar  el  extremo  secoionado  del  duodeno  &  la  cara  posterior 
del  estômagOy  como  quiere  Kooher  y  que  en  el  caso  actual  hubiera 
sido  imposible  haoerlo  por  dar  muy  pooo  de  si  el  duodeno  sujeto  fuer- 
temente»  entre  otros  vinoulos,  por  el  conduoto  colédocoy  el  pân- 
ereaa 

Las  consecuenoias  opeiatorias,  excelentes,  sin  el  menor  trastorno» 
reaccion  franca,  ausenoia  compléta  de  vômitos,  nada  de  fiebre;  alimen- 
tada  por  la  via  gâstrica  con  lèche  desde  el  segundo  dfa  fué  aumoiitân- 
dose  progreslvamente  la  cautidad  y  la  calidad  de  los  alimentos;  las 
digestiones  perfectas,  cornu  de  todo,  no  tiene  el  menor  trastorno;  ha 
aomentado  de  peso  oonsiderablemente  y  so  enouentra  fuerte  y  bien, 
haata  el  punto  de  haber  resistido,  como  un  sujeto  sano  y  ordinario» 
una  broneoneumonfa  que  ha  padeoido  recientemente  (Diciembre)  y  de 
la  que  también  ha  curado  oomplotamente. 

El  anfiiisls  histologico  de  la  pieza  patolôgloa  extirpada  plantea  un 
problema  de  diagnôstico  retrospectivo,  que  pudiéramos  decir,  por 
eoanto  las  preparaciones  examinadas  no  permiten  diagnostioar  el  caso 
mfis  que  de  adenoma,  seguu  la  opinion  do  distinguidos  histôlogos,  â 
peear  del  aspeoto  macroscôpico  y  clmico  de  la  neopîasia. 

Yo,  sin  autoridad  en  matorias  histolôgioas,  no  he  de  negar  en  ma- 
sera  alguna  los  resultados  del  anâlisis  de  ostos  tumores;  pero  teniendo 
en  ouenta  la  constancia  con  que  los  tumores  extirpados  del  estômago 
oomo  carcinomas  son  diagnosticados  histologicamente  de  adonomas; 
la  frecaenoia  con  qi^e  estos  adenomas  van  acompafiados  de  la  infec- 
oiân  ds  los  ganglios  proximos  à  ellos  y  de  la  invasion  progresiva  de 
loBtejidos  peritumorales;  la  diiicu  tad  con  que  puede  establecerse  la 
aeparaciôn  entre  el  adenoma  y  el  carcinoma;  los  casos  ya  observados 
de  transformaoiôn  de  adonomas  en  carcinomas,  ly,  por  ûltimOi  la 
eToluoiôn  dfnica  idéatica  entre  unos  y  otros,  creo  que  puede  consi- 
derarse  en  todos  los  oasos  al  adenoma  como  primer  perfodo  evolutivo 
dei  oincer  del  estômago,  y  por  lo  tanto,  que  en  el  terreno  clinioo 
puede  presoindirse  de  la  diftTenciaciôn  entre  uno  y  otro  y  tratar  los 

(1)    Lopes  Daran:  Indioacîonea  do  la  intervenciôn  qoirùrgioa  en  las  afeooio- 
Boa  del  Mtômago— Madrid  1902. 
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tumores  del  estômago  por  la  extirpaoiôn  tan  radical  oomo  sea  poai- 
ble,  oomo  si  se  tratara  siempre  de  caroinomas,  aunque  luego  résulte 
histolôgicamente  que  son  solo  adenomas  hasta  la  fecha  de  su  extir- 
paoiôn. 

OBSERVACIÔN  4.* 

Carmen  P. . .,  de  onarenta  afios,  oasada,  natural  de  Giudad  Real, 
oonstituciôn  debil,  y  sin  antécédentes  hereditarlos,  ni  personales  en 
relaciôn  con  e\  padeoimiento  aotual. 

Este  empezô  hacîa  dos  afios,  en  que  por  haberse  puesto  fi  servir  de 
cocinera,  segun  orée  la  enferma,  comenzô  fi  sentirse  débil,  anémioa, 
con  poca  gana  de  corner,  y  enseguîda  se  le  presentaron  vômitos  y  do- 
lor  agudo  en  la  région  epigfistrica. 

•  Los  vômitos  eran  de  materiales  alimenticios  muy  abundantes,  fiei- 
dos,  y  muy  inmediatos  fi  la  ingestion  de  las  comidas,  que  provocaban 
el  dolor  epigâstrico,  el  cual  no  cesabasino  después  de  yeriftcado  el 
vômito. 

Este  delor  era  pénétrante,  de  lanzada  y  la  enferma  lo  localizaba 
en  el  punto  infra-xifoideo  pero  con  irradiaciones  fi  la  espalda  y  al  hi- 
pocondrio  derecho.  Sentfa  tarnbién  ardor  en  el  estômago  y  durante  là 
digestion,  se  desarrollaban  gases  que  al  ser  expulsados  por  la  booa, 
determinaban  eructos,  unas  veces  ficidos  y  otras  de  malolor(sulfh{- 
drîcos. 

Esta  situacîôn  continuada  sin  interrupciôn  hasta  la  época  de  nues- 
tra  observaciôn  y  solo  variada  con  la  presentaciôn  de  algunos  vômi- 
tos de  posos  de  café,  y  hasta  de  sangre  roja  en  alguna  ocasiôn,  ha  co- 
locado  â  la  enferma  en  un  eetado  de  debilidad  ex  tréma.  Se  abstiene 
de  comer,  fi  pesar  de  que  algunas  veces  siente  verdadera  hambre,  por- 
que  ouanto  ingiere  provoca  dolor  y  al  poco  tiempo  es  expulsado  por 
vômitos,  que  ahora  son  mâs  laboriosos  que  antes,  lo  cual  demuestra 
que  el  poder  contractil  del  estômago  estfi  dîsminuido.  El  oolor  de  la 
enferma  es  el  amariîlo  pajizo,  propio  de  la  caquexia. 

La  palpaciôn  demuestra  la  existencia  de  un  tumor  pilôrioo  del  ta- 
mafio  de  una  naranja,  duro  y  movible.  que  no  desaparece  con  la  insu- 
flaciôn  del  estômago,  pero  que  si  cambia  de  sitîo,  bajando  de  la  région 
epigâstrîca  fi  ocupar  el  meso-gastrio.  La  perouslôn,  previa  insuflaciôn» 
hace  ver  que  el  firea  del  estômago  estfi  muy  aamentada,  descendiendo 
la  corvadura  mayor  très  oentimetros  y  medio  por  debajo  del  om- 
bligo. 

El  anfilîsîs  del  jugo  gfistrico  da  oomo  resultado  una  hipoolorhidria, 
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7  el  de  la  orina  una  hipoazoturia,  no  siendo  posible  haoer  el  estudio 
de  la  aangre. 

El  diagnôstioo  era  évidente:  tumor  pilôrico  probnblemente  oaroino- 
mat)06Oy  oon  estenosis  ôrioa  y  dilataoïôn  del  estômago,  y  el  tratamiento 
propuesto  y  aceptado,  la  intervenciôn  quirûrgica. 

Previa  anestesla  clorofôrmica,  laparatomfa  média  supra-umbili- 
oa^  y  una  vez  explorado  el  pf  loro  y  estômago  pudo  apreciarse  que  en 
efeoto  exlstfa  el  tumor  diaguosticado,  que  no  tenfa  adherencias  oon 
Im  6rganos  inmediatos,  pero  que  se  propagaba  &  oasi  toda  la  corvadu- 
rm  menor,  y  &  una  gran  extension  de  la  cara  anterior  del  estômago, 
hay  tamblén  muchosganglios  invadidos,  en  la  corvadura  mener.  Era 
pues  eztirpable  aunque  extenso  y  procedimos  &  la  pilorectomia  y  gas- 
treotomia  parcial,  siguiendo  la  têcnioa  oorriente  y  procurando  seccio- 
nar  tante  el  estômago,  como  el  duodeno  por  punto  distante  de  lo  en- 
lermo  y  que  ofréciera  seguridades  de  sanidad. 

lA  resecciôn  fué  por  tanto  exteasa,  y  esto  que  por  parte  del  estô- 
mago no  ofreofa  inconvenientes.  por  su  gran  dilataoïôn,  los  tuvo  por 
parte  del  duodeno,  pues  habiendo  quedado  de  su  poroiôn  primera 
libre  muy  pequeûa  extension,  fué  muy  difloil  suturarlo  al  estômago 
impidiende  desde  luego  seguir  el  prooedimiento  de  Kooher,  yha- 
oiendo  muy  embarazosa  la  sutura  para  praotioar  el  de  Billroth  (1/ 
maneral  que  es  el  que  nos  vimos  preoisados  fi  adoptar. 

Exousado  es  deoir  que  extirpé  también  ouantos  ganglios  encontre 
intartados  y  la  operaciôn  que  habfa  durado  sesenta  minutos,  quedô 
terminada  en  buenas  oondioiones  para  la  enferma  y  sin  que  esta  pre- 
aentara  sfntoma  alguno  alarmante. 

La  reaeoiôn  se  efeotuo  bien,  no  tuvo  nada  de  flebre,  ni  vômitos  ni 
ningûn  sintoma  por  parte  del  peritoneo,  pero  el  pulso  era  sumamen- 
te  pequeùo,  y  freouente  y  la  enferma  se  encontraba  muy  doprimida. 
Inyeociones  freouentes  del  suero  artifloial  en  oantidad  de  203  gramos 
oada  inyeooiôn,  y  alguna  de  oafoina,  consîguieron  animar  algo  fi  la 
enferma,  y  oomo  dada  esta  postraolôn  de  fuerzas,  temiamos  le  falta- 
rin  para  venoer  tan  crîtioa  sltuaoiôn,  dispusimos  darle  loche,  desde 
IWB  veinticuatro  horas  siguiontos  fi  la  operaciôn;  fué  biefi  tolerada,  sin 
TÔmitOB  ni  aoedias,  ni  molestia  *alguna,  pero  sin  embargo  la  enferma 
ganaba  poco  en  fuerzas. 

Aaf  seguimos  durante'ouatro  dfas  en  los  que,  ya  ibamos  adquirien 
do  oonftanza  en  el  triunfo,  ouando  al  quinto  y  en  la  madrugada,  sin 
avmento  de  temperatura,  sin  ningûn  fenômeno  nuevo,  ni  peritoneal 
ni  de  otro  orden,  fallociô,  y  no  pudo  ser  praotioada  la  autopsia. 

La  ausenoia  de  f enômenos  péri  tonales  y  fébriles,  nos  haoe  pensar. 
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que  la  causa  de  la  muerte»  no  debe  busoarse  ni  en  la  infeooiôn, 
ni  en  la  mala  coaptaciôn  de  la  sutura,  ni  en  la  producoiôn  de  nin- 
guna  hemorragia  interna»  ni  en  ninguna  otra  de  las  causas  posi- 
bles,  pero  que  hubieran  dado  sîntomas,  cada  una  de  su  orden,  y  que 
aqui  faltaron,  y  ûpicamente  se  puede  admitir,  que  el  deporable  estado 
gênerai  que  la  enferma  tenia,  le  ha  negado  la  resîstencia  orgfinioa  ne» 
cesaria  para  soportar  el  traumatismo,  y  el  trabajo  de  regeneraoiôn 
subsiguiente. 

OBSERVACJÔN  5." 

Una  mujer  jôven  (25  aûos)  dedicada  â  las  la  bores  propias  de  su 
sexo,  natural  de  un  pueblo  de  la  provincia  de  Avila,  y  oon  el  antécé- 
dente de  haber  padecido  dolores  de  estômago  desde  muy  jovencita,  es 
remitida  â  mi  Clinioa  por  elDr.  Madinaveitia,  quien  después  de 
haber  estudiado  el  caso  detenidanjente,  ha  Uegado  â  la  conclusion  de 
que  la  enferma  padece  un  carcinoma  del  pîloro  que  estreoha  hasta  la 
obstrucciôn  casi  absoluta  este  oritLcio  y  que  solo  un  tratamiento  qui- 
rûrgico  puede  resolver  la  situaciôn. 

Efectivamente,  la  enferma  estaba  en  un  estado  de  estenuaciôn|gran* 
dfsima,  era  un  esqueleto  cubierto  de  piel,  no  tanto  por  los  progresoe 
de  su  lésion,  ciianto  por  la  falta  de  alimentaoiôn  utilizable,  toda  vez 
que  cuanto  ingerîa  era  expulsado  invariablemente  por  vômito,  mfis  ô 
menos  pronto,  pero  en  totalidad,  constituyendo  ima  desesperaoiôn 
para  la  enferma  y  el  origen  de  su  demacraciôn  y  progresiva  pérdida 
de  fuerzas. 

En  la  région  epigâstrica,  y  en  su  lado  derecho,  podîa  verse,  y  tam- 
bién  apreciarse  por  palpaciôn,  un  tumor  del  tamaûo  de  un  puûo,  duro 
y  con  superficie  désignai,  doloroso  â  la  presiôn,  pero  movible  dentro 
de  una  zona  extensa  de  la  cavidad  abdominal.  La  insuflaciôn  del  estô- 
mago permitîa  apreciar  su  gran  dilataciôn,  hacîa  descender  el  tumor, 
pero  no  lo  ocultaba  ni  oscurecîa. 

El  anâlisis  del  jugo  gâstrico,  segtin  el  Sr.  Madînareitia,  démos- 
traba  la  existencia  de  una  aelorliidria  compléta,  el  vaciamiento  de 
estômago  después  de  14  horas  de  ayuno,  comprobaba  la  retenciôn,  y 
en  una  palabra,  todos  los  sîntomas  y  datos  de  anâlisis  eran  demostra- 
tivos  del  juicio  formado  por  el  Sr.  Madinaveitia,  y  con  el  cual  coin* 
cidîamos. 

En  cuanto  al  tratamiento,  se  imponîa  la  necesidad  de  hacer  algo 
que  remediase  la  estenosis  pilôrica,  porque  esta  enferma  se  moria  de 
hambre,  mâs  que  de  su  carcinoma  y  la  situaciôn  era  desesperada.  Cier- 
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to  que  las  condîciones  de  la  enferma  en  cuantofi  resistencîa,  eran  des- 
favorables,  pero  se  împonîa  la  necesidad  de  resolver  problema  tan 
perentorio;  el  oomo  era  asunto  para  resolver,  con  las  lesioûesâ  la  vis- 
ta,  pues  si  bien  es  oierto  que  una  gastro-enterostomîa  podrîa  dar  el 
resnltadb  apeteoîdo  con  menor  riesgo  y  mfis  probabilidades  de  resis- 
tencia  por  parte  de  la  enferma,  la  movilidad  del  tumor,  su  no  gran 
tamaûo  7  la  edad  de  la  operada  nnimaban  â  intentar  una  operaciôn 
radical,  &  ser  posible,  con  la  que  quizâ  pudiera  obtenerse  una  cura- 
eiôn. 

Con  estos  propôsitos  procedimos  â  la  operaciôn  con  anestesîa  clo- 
rofôrmica,  y  una  vez  dentro  de  la  cayidad  abdominal,  por  una  laparo- 
tomia  para-umbilical,  pudimos  ver  que  en  efecto  el  tumor  no  era  gran- 
de, estaba  libre  de  adherencias  y  no  se  veîa,  ni  propagacion  extensa 
{KHT  las  paredes  del  estômago,  ni  mfis  que  dos  ô  ^es  ganglios  linffiti- 
eoe  infartados  ec  la  corvadura  menor,  y  con  estos  datos  favorables 
recogidos,  nos  decidimos  por  la  pilorectomia. 

No  he  de  describir  esta  al  detalle  pur  ser  innecesario,  y  por  haber- 
noB  ajustado  al  procedimiento  olfisîco,  Uegando  sin  diflcultad  alguna 
hasta  la  separaoiôn  de  lo  enfermo;  pero  aquî,  oomo  en  los  casos  ante 
riores,  la  aproximaciôn  del  duodeno  al  estômago  seccionando  no  re- 
soltaba  ffioil,  ni  mucho  menos,  y  aun  con  el  deseo  de  emplear  el  pro- 
eedimiento  de  Kocher,  tuve  que  atenerme  à  lo  posible  que  fuéprac- 
ticar  el  de  Billroth,  y  aun  este  con  diflcultad  porque  invadiendo  la 
neoplasîa  cas!  mfis  por  el  lado  duodenal  que  por  el  gfistrico,  hubo  ne- 
cesidad de  extirpar  el  duodeno  en  gran  extension,  y  la  porciôn  que 
quedô  del  mismo  libre  era  tan  escasa  que  la  sutura  de  ella,  al  extrê- 
me inferior  de  la  secciôn  gfistrica  resultô  muy  laboriosa.  Terminô 
felizmente  todo  en  sesenta  y  cinco  ô  setenta  mînutos,  y  el  estado  de 
la  enferma  era  bueno  sin  haber  dado  lugar  fi  alarma  ni  preoipitaciôn 
deningun  género,  sin  embargo  de  lo  que  se  la  puso  una  inyecoiôn  de 
cafefna  y  otra  de  200  gramos  de  suero  artificial.  trasladândola  a  la 
cama  bien  provista  de  calentadores. 

Por  la  tarde  del  dîa  de  la  operaciôn  las  cosas  parecîan  marchar 
bien,  la  enferma  ha  despertado  del  sueilo  clorofôrmico,  y  se  enouen- 
tra  animada;  pulso  muy  pequefio  y  frecuente  (140  pulsaciones\  tem- 
peratura  37^3',  se  queja  de  dolores  en  el  vi entre,  pero  no  ha  tenido 
TÔmitos  y  estfi  tranquila;  se  insiste  en  la  aplicaciôn  del  suero,  se  re- 
nnevan  los  calentadores  y  signe  en  regular  estado  hasta  la  madrn- 
gada;  pero  fi  las  cuatro  de  la  mafiana  la  temperatura  baja  fi  36'1, 
el  pulso  se  hace  incontable  y  filiforme,  se  queja  de  diflcultad  res- 
piratoria  y  gran  ansiedad,  y  la  enferma  muere  fi  las  seis  de  la 
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maîîaDa,  evidentemente  por  schook,  que  no  es  sufloiente  fi  oombatir 
ni  el  suero,  ni  la  oafeîna,  ni  los  enemas  oalientes,  ni  nada. 

No  ha  sido  posible  tampoco  praotioar  la  autopsia. 

El  resumen  de  este  trabajo  no  es  oiertamente  mny  halagfieùo, 
puesto  que  de  cinco  pilorectomias  practicadas,  solo  dos  lo  han  sida 
con  éxito  satisfactorio,  pero  por  esto  mismo  es,  fi  mi  modo  de  ver, 
elocuente  y  util;  las  très  enfermas  fallecidas  han  llegado  fi  la  opéra- 
cion  en  un  estado  déplorable,  apenas  podîan  sostenerse  en  pie,  no 
tanto  por  lo  oaquécticas,  como  por  lo  hambrientas,  por  lo  mal  alimen- 
tadas  desde  hacîa  mucho  tiempo  y  la  causa  de  su  mnerte  ha  sido  el 
sohoc  dependiente,  no  tanto  de  la  gravedad  de  la  operaciôn  6  de  sa 
excesiva  duraciôn,  como  de  estas  déplorables  condiciones  de  resisten- 
cia  orgânîca.  En  cambio,  las  dos  enfermas  curadas  llegaron  â  ser  ope- 
radas  en  época  opcfrtima,  ouando  si  bien  débiles  y  demacradas  les 
quedaba  todavîa  suflclente  resistencia  para  vencer  las  consecnenciaB 
del  traumatisme  y  obtener  los  bénéficies  de  una  intervenoiôn  quirûr- 
gica  feliz. 

Esto  confirma  la  verdad  mil  veces  dioha  por  todos  los  operadores^ 
de  que  es  précise  decidir  la  prfictioa  de  estas  interyenciones»  cuanto 
antes,  tan  pronto  como  se  llegue  fi  un  diagnôstico  cierto,  sin  perder 
tiempo  con  medioaciones  inutiles  y  sin  dejar  llegar  fi  las  enfermas  fi 
un  grade  de  e^tenuaciôn  en  que  todo  résulta  inûtil. 

En  cuanto  fi  la  compsraciôn  entre  la  pilorectomla  y  la  gastro-ente- 
rostomîa,  es  muy  difîcil  decir  nada,  porque  los  termines  realmente 
no  son  comparables,  la  una  tiene  un  fin  curativo,  que  no  puede  ni 
prétende  alcanzar  la  otra,  y  aunque  es  cierto  que  en  cuanto  fi  sencillez 
y  mener  gravedad,  la  gastro-enterostomîa  lleva  la  venta ja,  los  mfis  al- 
tos fines  de  la  pilorectomîa  le  darfin  siempre  superioridad,  en  cuanto 
sea  practicable.  Aun  reconociendo  la  frecuencia  de  las  reproduccio- 
mes,  y  la  posibilidad  de  que  la  pilorectomîa  resuite  incompleta  y  por 
tanto  solo  de  efecto  paliativo,  es  indudable  que  retrasa  mfis  la  maroba 
del  proceso,  que  restablece  mejor  las  condiciones  normales  del  fun- 
eionamiento  gfistrico  y  que  aun  como  operaciôn  paliativa,  debe  consi- 
derfirsela  como  superior  fi  la  gastro-enterostomîa,  siempre,  claro  estfi» 
cuando  es  practicable. 
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DELIRIÛ  EN  DETERMIN/IDAS  ÛCLUSIONES  INTESTINALES 

PUR  ABSÛRCION  PROBABLE  DE  TÛXINAS 

por  el  Dr.  ANTONIO  MOBAIiES  PEBBZ  (Barcelona). 

Unas  veoes,  â  consecuencia  de  oclusiones  intestinales  con  motivo 
de  hemias  extranguladas;  en  otras  ocasiones  por  ocluirse  el  intestino 
ain  causa  aparente,  y,  en  otros  enfermos,  con  motivo  de  estenosis  y 
idherencias  del  tubo  digestivo,  hemos  observado  slntomas  cérébrales 
gomamente  graves,  hasta  el  punto  de  ocasionar  la  muerte  de  los  ope  - 
ndû6  cuando  habian  vuelto  â  cireular  por  los  intestinos  las  materias 
ezerementicias,  y  se  creîa  conjurado  el  conflicto  que  habîa  determi- 
nado  el  cumplimiento  de  la  indlcaciôn  quirûrgica. 

Nuestras  observaciones,  para  que  fuesen  complétas,  dada  la  auste- 
ridad  y  las  exigencias  muy  laudablss  de  la  ciencia  modema,  tenîan 
qœ  ir  acompaûadas  de  necropsias  muy  detalladas,  asî  como  de  anà- 
ligis  quimicoe  sumamamente  minuciosos  y  exactos.  Mas  teniendo  en 
emanta  el  que  nuestros  enfermos  segundoy  tercero  fueroa  de  la  prâc- 
ticaparticular,  y  no  fué  posible  alcanzar  ^1  permiso  de  las  respectivas 
lamilias  para  la  necropsia,  y  respecto  al  primero,  si  bien  se  le  practicô 
la  autopsia  muy  detallada,  no  tuvimos  â  nuestra  disposiciôn  ni  labo- 
ratorio  ni  persona  compétente  que  se  hubiese  encargado  de  dichos 
aniUsiSi  no  es  de  extraùar  que  dlchas  observacionee  clînieas  sean  in- 
complétas. 

Qoisimos  pedir  â  la  experimentaciôn  en  animales  el  complemento 
de  on  asunto  clînico  tan  complejo,  y  cuando  nos  disponîamos  â  reali- 
ar  nuestro  plan  leîmos  los  notables  experimentos  Uevados  â  cabo  por 
Kuku  1  a  en  los  Labratorios  de  Hlava,  N  e  n  k  i,  de  San  Petersburgo; 
yHorbaczewskijde  Praga,  que  si  notables  son  en  el  carâcter 
ttperimental,  no  resuelven  el  problema  clînico  planteado.  Notables 
«on los  trahajos  deBugwid,Leo,Neumann,  ligando este  ûlti- 
mo  la  parte  inferior  del  intestino,  como  hacîa  K  u  k  u  1  a  .  También 
son  dignos  de  mencion  los  estudios  de  Gilbert,  Domlnicéy 
Minkowski,asî  como  los  de  Duc  faux  ,  en  las  digestiones  com 
plementarias,  ylosdeRogeryRobert  con  el  extracto  acuoso  de 
las  materias  fécales  que  détermina  la  miosis  y  el  alcohulico  la  mîdria- 
818,  asî  como  otros  autores  que  han  trabajado  en  el  campo  expérimen- 
tal, pero  sin  avanzai*  en  cl  clînico. 
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El  primer  enfermo,  observado  por  nosotros,  era  un  hombre  natu- 
rai  de  Arbucias  (Gerona),  de  unos  sesenta  afios  de  edad,  buena  consti- 
tuciôn,  trabajador  agrîcola  y  sin  tara  discrâsica  conooida.  Hacla  al- 
gunoB  aùos  que  llevaba  un  mal  braguero  para  no  contener  una  hemia 
inguinal  en  el  lado  derecho.  Esta  era  oblîcua  extema.  Sobrevino  una 
estrangulaciôn  con  vômîtos  mucosos,  bilîosos  y  ûltimamente  esteroo- 
râceos. 

A  los  dos  dîas  de  haberse  iniciado  los  sîntomas,  le  practîcamos  la 
operaoiôn  de  la  kélotonna  en  el  Hospital  de  Santa  Cruz,  ocupando  en  la 
sala  de  Santo  Cristo  la  cama  nùm.  6. 

La  operaciôn  no  présenté  nada  dîgno  de  espeoial  mendôn.  Se  res- 
tableciô  la  permeabilidad  del  intestine,  y  â  los  seis  dîas  sucumbiô  el 
paciente,  presentando  un  delirio  locuaz,  después  rezador,  el  dfa  antes 
de  la  muerte.  La  cara  del  enfermo  estaba  ligeramente  roja,  las  pupi- 
las  algo  contraîdas  y  muy  înyectadas  las  conjuntivas.  El  pulso  dure  y 
frecuente,  poca  temperatura,  pues  llegô  en  su  mfixima  ô  38°.  No  hubo 
ningûn  sîntoma  de  i)erforacî6n  intestinal  ni  de  peritonitis. 

En  la  autopsia  eneontramos  la  herida  de  las  paredes  del  vientre  en 
buen  estado  de  cicatrizaciôn.  Nada  de  particular  en  el  asa  que  habfa 
estado  estrangulada,  â  excepciôn  de  algunos  vasos  ligeramente  con- 
gestionados  en  formas  arborescentes.  Nada  se  encontre  anormal  en  el 
corazôn  ni  en  los  pulmones.  Abierta  la  vejiga  y  los  riùones,  tampoco 
se  observaron  alteraciones  anatomo-patolôgicas.  En  cambio  las  mé- 
ninges estaban  muy  inyectadas,  especialmente  en  la  parte  anterîor  de 
los  hemisferios.  Habîa  algûn  pequefio  derrame  de  serosidad  en  la  base 
del  cerebro. 

El  segundo  enfermo  era  un  individuo  de  unos  cincuenta  aftos,  su- 
mamente  gruoso  y  con  notable  desequilibrio  entre  el  volumen  del  ab- 
domen y  las  extremidades  inferiores.  No  habïa  antécédentes  ni  hère- 
ditarios  ni  personales. 

Sin  causa  aparente  se  présenté  una  oclusiôn  intestinal  con  un  des- 
arrollo  tan  extraordinario  de  gases,  que  el  estômago  presentaba  un 
volumen  énorme,  â  pesar  de  los  vômitos  biliosos  y  fecaloideos. 

Fueron  inutiles  toda  clase  de  tentativas  para  vencer  la  oclusiôn, 
que  atribuîamos  â  una  parâlisis  intestinal,  efecto  probable  de  un  atas- 
camiento. 

Como  el  dosarrollo  do  los  gases  en  el  estômago  iba  en  aumento  y 
parocîa  un  globo  â  punto  de  estallar,  intentamos  introducir  una  sonda 
por  el  esôfago  y  nos  fué  imposible,  tenîendo  que  desistir  de  nuestro 
ompeûo  en  vista  de  los  fenômenos  de  angustia  que  determinaban  nues. 
tros  repetidos  intentes.  Entonces  practicamos  una  punciôn  en  el  epi- 
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Sastrio,  hasta  penetrar  en  el  estômago,  con  una  aguja  muy  fina  y  hue- 
ca,  dando  salida  a  una  gran  cantidad  de  gases  sumamente  fétidos,  con 
lo  que,  por  de  pronto,  el  enfermo  notô  gran  alivio,  pudîendo  respirar 
oon  alguna  libertad,  al  césar  la  gran  compresiôn  que  sobre  el  diafrag- 
ma  ejercfa  el  dilatado  estômago. 

No  paso  mucho  tiempo  sin  que  volvlesen  los  gases  a  ensanchar  de 
nuevo  la  vîscera,  y  encontramos  en  una  situaciôn  parecida.  Entonces 
determinamos  aplicar  una  corrlente  eléctrica  desde  el  recto  al  epi- 
gastrio— operaciôn  que  Uevô  â  cabo  el  electricista  Dr.  Xercavins — 
y  â  poco  pudo  vencerse  la  obstrucciôn  haciendo  el  enfermo  numerosas 
deposiciones  sumamente  fétidas  con  grandes  erupciones  de  gases.  El 
vîentre  bajô  de  volûmen  y  se  creîa  conjurado  el  conflicto  después  de 
una  oclusiôn  de  cinco  dîas. 

Algunas  horas  después  visitamos  al  enfermo  y  observamos  una  lo- 
tmacidad  extrafia  é  impropia  de  su  carâcter  (pues  el  normal  era  bas- 
tante  sério  y  reservado),  con  inyecoion  en  la  conjuntiva,  las  pupilas 
ligeramente  contraîdas,  fiebre  â  37<>8,  cara  encendida  y  pulso  algo  fre- 
cnente  y  duro.  El  vientre  no  presentaba  aumento  de  volumen:  mâs 
Uen  eetaba  deprimido. 

Nos  acordamos  de  nuestro  primer  enfermo,  y  aunque  la  familla 
«staba  muy  contenta  por  haberse  vencido  la  oclusiôn,  le  manifestamos 
nnestros  temores.  A  los  profesores  de  la  consulta,  les  expusimos  que 
ei  fin  de  la  vida  del  paciente  no  estaba  muy  lejos  si  continuaba  el  de- 
Urio  en  la  misma  forma. 

Desgraciadamente  se  confirmaron  nuestros  recelas,  pues  el  enfer- 
me sucumbiô  â  las  doce  horas  de  esta  ûltima  consulta. 

No  se  pudo  practicar  autopsia,  por  ser  de  la  prâctica  particular.  Los 
^cos  datoB  que  pudimos  anotar,  sacados  de  la  familia  y  del  médico 
decabecera,  fueron  los  sîguientes:  el  delirio  locuaz  fué  disminuyendo 
€D  intensidad  hasta  convertirse  en  un  delirio  rezador  y  como  si  ha- 
Uése  en  voz  baja  frases  cada  vez  mâs  incohérentes  é  incompletas.  No 
hubo  convulsîones;  y  la  agonise  fué  corta  y  pacîfica. 

La  tercera  observaciôn  résulta  la  mâs  curiosa  de  todas.  Se  trataba 

de  mia  mujer  de  unos  cuarenta  y  ocho  aflos  viuda  y  habitante  en  una 

oasa  de  oampo  cerca  de  Hospitalet.  Robusta  y  sin  discrasia  conocida. 

Baefa  dos  aûos  que  habîa  padecido  una  fiebre  tifoidea  muy  grave,  de 

forma  abdominal  oon  grandes  hemorragias  intestinales.  La  convale- 

eencia  fué  larga  y  penosa,  pues  tuvo  varias  recaîdas.  Esta  enferma 

qm  ténia  desde  hacîa  varios  aùos  una  pequena  hemia  umbilical 

amnentô  durante  la  tifoidea,  adquiriendo  grandes  dimensîones,  por 

-dajarla  abandonada  sin  vendaje  ni  braguero  contentivo. 
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Â  los  dos  aiios  de  la  tifoidea  contrae  una  terrible  infeooiôn  gripalv 
y  también  se  localiza  en  el  abdomen.  Vienen  los  fenômenos  de  ocluBiân- 
intestinal  oon  vômitos  repetidos,  mucosos  y  biliosos.  El  médioo  de 
cabeoera  y  los  de  consulta  pusieron  en  practioa  todo  cuanto  se  près 
oribe  en  estos  casos,  aconsejando  por  ûltimo  la  operaciôn;  pero  oomo 
la  paciente  tenîa  muy  poca  fiebre  y  su  estado  gênerai,  en  apariencia, 
no  daba  seûales  de  peligro  inminente,  la  familia  permaneciô  reacia  y 
asf  pasaron  nada  menos  que  unos  ^Sé  diaafkl  cabo  de  ese  tiempo  vir 
mos  â  la  enferma,  y  desde  luego  nos  llamô  la  atenciôn  el  volûmen  de 
la  hernia  umbilical  que  era  toda  epiplôica.  Creîmos  que  esta  era  la 
causa  directa  de  la  oclusiôn,  proponiendo  la  kelotomîa  lo  mfis  pronto- 
posible. 

La  familia  se  mantuvo  indeoisa  por  espacio  de  dos  dias  màs,  hasta 
que  por  fin  se  determinarôn  â  trasladar  la  enferma  fi  la  Casa  de  Salud 
de  Ntra.  Sra.  del  Pilar. 

Anestesiada  la  paciente,  abrimos  el  saco  hemiario  umbilical  y  nos 
encontramos  con  la  mayor  parte  del  epiplôn  mayor  constituyendo  la 
hernia.  Lo  resecamos  y  con  una  doble  ligadura  en  el  pedfculo  lo  en- 
cargamos  â  un  ayudante.  Dilatada  la  herida  hacia  la  parte  inferior,. 
oomo  si  fuese  una  laparotomia  central,  para  inquirir  la  causa  de  la 
oclusiôn,  nos  encontramos  conque  la  mayor  pai^te  de  las  asas  intesti- 
nales estaban  adheridas  y  con  estenosis  en  varios  puntos  que  atribui- 
mos  â  las  cicatrices  de  las  ulceraciones  tifôdicas  que  tuvo  la  enferma 
anteriormente. 

Quisimos  desprender  una  de  las  asas,  y  después  de  improbo  trabajo 
tuvimos  que  desistir  de  nuestro  empeûo;  tan  fuerte  era  la  adherencia. 
Suturamos  la  herida,  y  en  la  enferma  no  se  presentô  fenômeno  alguno 
alarmante,  pues  cesaron  los  vômitos  y  se  restableciô  la  permeabilidad 
intestinal,  saliendo  muchos  excrementos  y  gases  muy  fétidos. 

La  enferma  se  anlmô  extraordinariamente,  y  la  que  creîa  proxima 
su  muerte,  se  encontro  llena  de  esperanzas,  pensando  en  un  prôximo 
restablecimiento.  ♦ 

Pasai^on  sels  dîas  en  el  estado  mâs  lisongero,  y  cuaudo  menos  lo  es- 
perâbamos,  se  présenta  el  delirio,  con  disminuciôn  de  las  pupilas,  in- 
yecciones  eonjuntivales,  cara  rubicunda  y  lengua  seca,  oon  sed,  pero 
sin  vômitos,  câmaras  diarréicas  y  muy  fétidas,  pulso  frecuente  y  duro 
y  temperatm'a  â  39**,  aumentando  por  la  noche  hasta  4(y*. 

El  delirio  era  mâs  bien  rezador  y  tranquilo  que  locuaz  y  agitado. 

No  hubo  f enomenos  convulsivantes,  ni  otros  sîntomas  extraûoB  que 
pudiesen  Uamar  la  atenciun. 

No  podîa  atribuirsc  â  un  exceso  de  alinientaciôn,  pues  la  enferma 
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HO  tomô  alimente  alguno  en  las  primeras  48  horas  subsîguientes  &  la 

operaoiôn,  j  en  loe  ouatro  dfas  restantes  la  alimentaoiôn  fué  comple- 

tamente  liquida,  lèche  oon  agua  ligeramente  alcalina,  caido  sin  grasa 

j  agua  oon  oogûac. 

La  orina  era  escasa  y  ligeramente  turbia  después  de  estar  en  repo- 

eo;  pero  sin  que  se  notase  en  dicho  Ifquido  nada  de  pus,  sangre,  moco, 

areniUas,  albûmina  ni  glucosa. 

La  enferma  sucumbiô  â  los  dos  dfas  de  iniciarse  el  delirio.  El  tra- 

tamiento  ûnioo  que  se  empleô  f ueron  las  inyeooiones  hipodérmicas  de 

bromhidrato  de  quinina. 

En  esta  enferma  la  familia  se  opuso  (como  en  el  enferme  anterior) 
i  que  se  praotioase  la  autopsia . 

Estes  son  los  hechos  olînioos  observados,  que  tienen  gran  inférés, 
«i  ei  œnoepto:  de  que  no  basta  restablecer  la  ciroulaoiôn  de  las  mate- 
riasexrementicias,  pues  aun  conseguido  este,  queda  el  evitar  las  oom- 
plicaciones  de  una  intoxicaciôn,  que  arrebata  â  les  operados,  cuando 
értoa  se  orefan  â  cubierto  de  todo  pelîgro. 

Haohos  problemas  pudieran  plantearse  dentro  del  terreno  de  las 
hipôtesis,  mâs  desde  luego  nos  vamos  â  limitar  â  exponer  las  conside- 
ndones  mas  extriotas,  dejando  â  los  miorobiôlogos  la  resoluciôn  de 
dichoB  problemas. 

Desde  el  mémento  en  que  el  intestine  se  paraliza  per  lésion  trôfioa 
i  causa  de  una  infeociôn  aguda,  como  sucede  en  el  o61era,  ô  per  causa 
de  una  eclusiôn,  quedan  prof undamente  alteradas  las  funciones  circu- 
latorias  y  per  ende  la  absorciôn  de  las  substancias  que  contiene  el  in- 
totino.  En  este  organe,  dotado  de  tanto  repliegue  y  fonde  de  saco,  es 
de  créer  que  se  depesitan  sustancias  fermentecibles  que  intoxicarfan 
al  organisme,  si  este  no  tuvicse  los  medios  de  defensa,  que  tan  bien  ha 
«tudiade  Bouchard.  Perturbadas  las  corrientes  peristâltîcas,  cuando 
▼uelve  la  normalidad,  se  absorben  sustancias  excrementicias,  6  las 
toxinas  de  estas,  prevecando  la  temible  intoxieacîôn:  cosa  parecida  & 
loque  sucede  como  cuando  en  los  coléricos  se  los  administra  grandes 
^iantidades  de  lâudano  y  medicamentos  enérgicos,  cuyas  sustancias  se 
Tanacumulando  en  el  intestine,  como  si  fuese  un  tube  inerte  y  cuando 
este  entra  en  normalidad,  se  absorbe  de  pronto  el  modicamente  y 
saoumbe  el  enferme  per  una  intoxicaciôn  repentina. 

Respecte  â  las  toxinas^  causa  de  la  intoxicaciôn,  exp<Mie  Kukula  los 

expérimentes  en  très  séries,  dândole  una  gran  importancia  al  hidrô- 

gano  sulfurado. 

Queda  el  preblema  sin  resolver  en  el  coneepto  expérimental.  En  el 

dfnice  convendria  réunir  el  mayer  numéro  de  observacienes  pesîbles 

para  inquirir  per  el  efecte  la  causa  que  le  détermina. 
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CONCLUSrOKES 

!•*  El  estancaraiento  de  mater îaB  fécales  es  motivo  de  fernientacio- 
nes  microbiaaas  cuya  absorcion  es  probable  que  détermine  el  delirio 
que  produco  la  muerte. 

2.*  Cabe  dentro  de  una  terapéutica  raeional  al^^ni 
despuês  de  la  operueiun,  para  que  quede  limpio  el  inf 
do  laa  materias  fornienticibles. 

3,*    Cabe  también  dentro  de  una  terapéutica  raeional  las  inyeeciQ 
nés  de  suero  artificîal  (ya  sean  inU*avenosas  6  Bimplemente  bipc 
inioaB,  en  grandes  oantidades  para  impedir  la  absorcion  por  el  eetado 
de  plétora  artifîcial. 


ALGUNAS  ÛBSERVACIÛNES  DE  CIRUGIA  DEL  BAZO 
por  ol  Dr.  D.  Juan  Bravo  y  Ooronado  (Biadrid), 

Como  la  cîrugîa  del  bazo,  esta  en  bu  periodo  evolutivo,  considen> 
de  interés  aizrupar  algunas  observac  ones  de  afecciones  de  este  orga- 
DO,  operadas  por  mî,  y  que  ofrecen  algunas  parti  cul  aridades  dignaa 
de  atencion»  Umîtândome  â  su  exposiciôn,  siii  entrât  â  d-ducîr  conae- 
cuencias,  de  su  contïparaciôn  con  otras  anâlogas  publicadas  tante  en 
Espaâa  como  en  el  extranjero. 

Los  dos  primeros  casos  son  de  kistes  hidatîdioos  del  bazo,  opem- 
dos  amboB  por  marsupializaciôn,  y  los  otrosdos  son  de  esplenomega- 
lîa  palûdiea,  operado  y  curado  una  por  eaplenectomîa,  el  otro,  curado 
tambîén,  por  laparotomia  simple,  que  bien  pudiera  agruparse  hoy  en 
la  denominaciôn  de  exoesplenopecxia. 

OBSERyÂGIÔI?  PRIMERA 

En  el  mes  de  Abril  de  19r)2,  ingresô  eu  mi  clînica  del  Hospital 
Provincial  una  mujer  de  35  aùosp  easada,  natural  de  San  Martin  de 
Valdeiglesias  (Madrid)  bien  constitufda  y  con  una  salud  habituai  ex- 
celente. 

No  ha  padecîdo  jamâs  paludîsmo,  ni  recuerda  otraa  enfermedadeA 
que  las  propîas  de  la  infancia,  y  durante  au  matrîmonio  ha  tenido 
cinco  embarazosi  terminados  normalmente  y  sîn  accidente,  haciendo 
del  ûltimo  solamente  cuatro  meses,  encontrândose  lactando  en  la  épo- 
ca  de  ingreso  en  el  hospital. 
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Sa  padeoinilento  actual  no  le  ha  ocasionado  la  menor  moleetia.  ai 
trastorno  de  las  fimcioneB  digeî^tlvas,  ni  en  el  estado  gênerai,  y  ûnica- 
mente  se  apercibiô  de  la  exîetencîa  de  un  tumor  en  la  cavidad  abdo- 
minal, cuando  al  verificarse  el  ûUinio  parto  y  quedar  el  vientre  ââcido 
pudo  apreclar  que  quedaba  algo  que  abultaba  dentro  de  bu  abdôoien. 
For  esta  razôn  ella  reHere  el  principio  de  su  enfermodad  à  la  fecha  de 
cuatro  mesea,  cuando  es  claro  que  su  data  f^ebe  ser  muy  anterior. 

Los  sintomaa  subjetivoa  faltau  todavîa  en  este  caBo,/nada  la  duele, 
nada  la  molesta,  corne  y  digiere  bien,  respira  y  se  miievo  sin  diflcul- 
tad  y  ûnicaniente  nota  a^guua  diferencia  en  su  estado  de  nutricion,  por 
cuanto  esta  mue  ho  mas  delgada  que  en  épooas  antertores.  En  cambioi 
los  eîntomas  objetlvos  son  muy  évidentes:  descubierta  la  enferma^  a 
tûmple  vista  se  apreciaun  abultainiento  del  hipocondrio  izqnierdo  que 
llega  hasta  la  Unes  média  de  la  région  efiigââtrtûa  y  que  establece  una 
aaimetrîa  évidente  entre  las  do 3  mitades  del  abdomen, 

La  palpaoion  demuestra  la  existencîa  en  la  région  inàicada  de  un 
tumor  de  tamano  mayor  de  una  cabeza  de  adulto,  de  forma  ovoidea, 
de  una  dureza  elâstlca  y  reuitente,  fljo  por  su  parte  superior,  por 
donde  se  pîerde  por  debajo  del  reborde  costal  y  no  puede  establecerse 
su  limite,  y  libre  por  su  parte  inferior,  por  donde  se  limita  bien,  bajo 
la  forma  de  una  superficie  redondeada  que  llega  a  la  région  mesogâs- 
trlca;  por  la  parte  interna  rebasa  la  linea  média  abdominal  y  por  la 
ôxtenia  ocupa  iodo  el  vacîo  izquierdo. 

La  percusiôn  da  sonido  a  macizo  sobre  toda  la  extension  îndicada 
y  limita  por  arriba  el  tumor,  demostrando  con  la  macidez  que  Uena 
todo  el  espacio  diafragmâtico,  sin  elevar  este  mûscnlo  ni  iavadir  la 
2ona  de  sonoridad  pleuropulmonar  îzquierda.  Palpacion  y  percusiôn 
combmadas  demuestraa  que  el  tumor  es  fluctuante^  de  contenido 
lîquido,  cuya  onda  se  aprecia  con  claridad,  aunque  no  el  extremeci- 
xniento  hidatîdico. 

La  situacion  del  tumor,  su  desarrollo  lento  y  sin  trastomos  géné- 
rales nî  locales,  la  carencia  de  antécédentes  patolugicos  de  la  enferma 
su  forma,  su  superficie  Usa,  su  contenido  lîquido,  todo,  en  sumu,  con 
ducia  al  diagnôstico  claramente:  se  trataba  de  un  kiste  hidatîdico 
cuyo  asiento  era  el  bazo  y  su  desarrollo  intraespléaico  probablemente, 

Eiiemigo  declarado  depunciones  sim[*les,  punoiones  con  inyecciôn 
de  lîquidos  modiflcadores»  lavados  del  kiste,  y  en  suma,  de  cuantos 
procedimientos  se  han  propuesto  para  el  tratamiento  no  cruento  de 
estOB  tumores,  y  no  he  de  dar  ahora  las  razones  que  de  todos  son  co- 
nocidag,  propusimos  â  la  enferma  la  intervenoiôn,  cuyo  plan  no  podia 
ser  de  antemano  precîsado,  pues  dependîa  de  la  disposicidn  en  que 
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encontramos  el  kiste,  y  tanto  podrfa  ser  la  estirpaoiôn  del  mismo  li 
daba  la  suerte  el  que  fuera  pediculado,  aunque  no  era  lo  probablet 
como  la  esplenectomfa,  como  la  marsapializaciôn,  ô  oomo  el  fnm* 
cimiento  (capitonage)  y  satura  si  las  oondiciones  eran  fayorabies. 

Bajo  la  anestesia  clorofôrmica  procedimos  &  practicar  la  laparoto- 
mfa  que  hiciraos  latéral  siguiendo  el  borde  extemo  del  mtisoulo  reoto 
izquierdo,  pues  aunque  el  tumor  llegaba  &  la  linea  média,  su  punto  mis 
prominente  era  el  sitio  indioado,  y  consideramos  m&s  conveniente  iii" 
cindir  sobre  él .  Una  vez  dentro  del  vientre,  reoonooimoa  el  tumor  j 
pudo  yerse  que  efeotivamente  el  desarrollo  del  kiste  era  intraespléni- 
00,  habiendo  dlstendido  el  tejido  propio  del  ôrgano  oomo  un  globe» 
dando  por  resultado  la  exlstencia  de  una  capa  del  tal  tejido  alrededor 
del  kiste.  Por  la  parte  superior  existfan  adherencias  bastante  fntimaa 
entre  el  tumor  y  la  oara  inf  erior  del  diaf  ragma,  y  en  yista  de  elle  cou* 
sideramos  que  el  mejor  procedlmiento  que  se  podfa  adoptar  era  la 
marsupializaciôn,  y  no  la  esplenectomfa. 

Tratamos  de  fljar  por  medio  de  suturas  el  peritoneo  pariétal  sobre 
la  superficie  del  tumor,  pero  el  tejido  friable  del  bazo  se  rasgaba, 
dando  sangre  y  haolendo  imposîble  nuestro  intento;  en  virtnd  de  ello 
rodeamos  con  trozos  de  gasa  4o8  bordes  de  la  incision  y  compri- 
miéndolos  contra  el  tumor,  procedimos  &  su  punciôn  con  el  trooar  y 
â  su  incision  después,  tratando,  con  aquellas  gasas  y  oompresiôn,  de 
evitar,  el  que  el  liquide  qufstico  cayera  en  la  cavidad  abdominal,  sin 
que  pudiéramos  consegîrlo  en  absoluto  à  pesar  de  nuestros  esfuerzos. 

Yaciado  el  kiste,  extrafda  la  membrana  germinatiya,  lavada  la  ca- 
vidad con  agua  salada  al  7  por  1.000,  hacha  la  toilette  del  peritoneo,  y 
fljos  los  bordes  de  la  incision  quîstîca  &  los  de  la  pared  abdominal, 
por  varios  puntos  de  sutura  entrecortada  hacha  con  seda,  dimos  por 
terminada  la  operaciôn  rallenando  con  gasa  hldrôflla  la  cavidad  quis- 
tlca,  y  aplicando  el  apôsito  corraspondiante. 

Las  consecuencias  operatorias  tuvieron  algo  de  aocidentadas,  y 
aquî  ompieza  lo  interesanta  del  caso,  puas  aunque  lo  directamente  re- 
lacionado  con  el  quiste  y  su  marsupializacîôn  marchô  sin  incidente 
desagradable,  en  cambio  se  presentaron  otros  fenômenos  dignos  de 
atenciôn. 

La  enferma,  que  reaccionô  bien  y  que  no  presentô  nada  de  anormal 
por  falta  dal  peritoneo,  ni  dolor,  ni  vômito,  ni  meteorismo,  ni  nada, 
f ué  acomatida  al  dfa  siguiente  de  la  operaciôn  de  un  fuerte  esoalofrfo 
y  de  una  flebra  que  llegô  &  40^,  7,  con  el  consiguiente  malestar  gênerai; 
desechamos  la  idea  de  infecciôn  peritonal  por  la  absoluta  oarenoia  de 
sfntomas  de  otro  orden,  pero  temimos  la  posible  infecciôn  de  la  cavi- 
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didqnistfoa,  y  por  al  esta  habfa  sobreyenido,  prooedimos  â  la  renoya- 
<d6n  del  apôslto,  vlendo  oon  sorpresa  [que  tampoco  por  esta  parte  es- 
tatm  la  expUoaolôn  de  la  flebre,  porque  las  gasas  salieron  completa- 
mente  limpias  y  seoas^  la  oayidad  estaba  aséptica  y  nlngûn  otro  sfn- 
toma  de  Infeooiôn  se  yiô  por  ninguna  parte. 

Algo  desooncertados  sin  enoontrar  el  motiyo  de  aquella  flebre,  es- 
penbamos  los  aconteoimientos,  caando  en  la  yisita  de  la  tarde  de 
aqnel  dfa,  nos  encontramos  &  la  enferma  con  un  brote  generalizado  y 
orâiflaente  de  ampollas  de  pénflgo  de  tamaûo  yariable,  desde  el  de 
una  i^eseta  hasta  zonas  tan  extensas,  »obre  todo  en  la  cara  y  la  espal- 
da,  que  parecla  qne  la  enferma  habfa  suf rido  las  conseonenoias  de  un 
inoendio  y  experimentado  extensas  quemadaras;  el  liquide  contenido 
por  las  ampollas  era  claro  y  trasparente  y  la  enferma  se  quejaba  de 
tma  pieazôn  y  sensaoiôn  de  esoozor  muy  intensas. 

^bemos  despnés  de  los  trabajos  expérimentales  de  Roy,  Debo- 
▼e,  Hourson,  Viron  y  otros  que  el  Ifquido  hidatfdioo  esta  dotado 
^onpoder  tôxico  espeoial  y  que  su  absorciôn  détermina,  sea  oual- 
quiera  la  yîa  porque  se  absorba,  fenômenos  de  muy  diyersa  Indole, 
«lire  los  que  figura  con  mucha  f  reouenoia  la  urticaria,  pero  no  cono- 
MI08  ningun  caso  en  que  la  erunoiôn  producida  por  la  cafda  en  el 
paritoneo  del  Ifquido  bidatfdico  baya  sido  un  pénflgo  y  por  ello  con- 
sidaramos  este  hecho  digno  de  ser  anotado.  En  cuanto  &  su  interpre- 
teiôn  patogenica,  nos  pareoe  que  debe  ser  la  misma  que  la  de  la  ur- 
tioarfa,  y  que  asf  como  en  aquella  parece  ser  que  una  reacciôn  especial 
ddaistema  nenrioso  a» te  la  absorciôn  del  Ifquido  bidatfdico  dotado 
de  un  poder  tôxico  grande,  interyiene  y  dirige  la  producciôn  de  la 
Mpciôn  que  quizà  no  es  otra  cosa  que  una  hiperemia  intensfsima 
de  la  piel  por  paralisis  yaso  motora,  asf  mismo  en  nuestro  caso,  Uegan- 
doeetaparalisis  y  aquella  hiperemi'^  fi  su  grado  mfiximo,  determinô  la 
^^vasaciôn  del  Ifquido,  y  la  formaciôn  de  las  ampollas  propias  del 


En  lo  que  se  reflere  â  sus  consecuencias  para  la  enferma,  diremos 
<P»  habiéndonos  asegurado  bien  de  que  se  habfan  estableoido  las  ad- 
borenoias  necesarias  entre  la  pared  quistica  y  el  peritoneo  pariétal, 
P^asegurar  la  oclusiôn  compléta  de  la  cayidad  abdominal  dispusi- 
iBosque  se  la  dieran  baûos  générales  fi  32°  y  de  20  minutos  de  dura- 
^n,aûadiendo  al  agua  del  baûo  almidôn  y  âcido  bôrico  en  la  propor- 
^  de  un  2  por  1.000,  pues  aunque  penetrara  e)  Ifquido  en  la  cayi- 
M  del  kiste  no  resultarfa  perjuicio  alguno  y  en  cambio  esperfibamos 
^Ottgran  mejorfa  sobre  la  erupciôn  penflgoide.  Asf  fué  en  efecto,  y 
^Qés  de  seis  ô  siete  baûos  dados  en  dîas  suoesiyos,  se  calmaron  los 
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dolores  y  escozores  que  producîa  la  erupclôn,  se  desprendieron  en 
grandes  trozos  las  oubiertas  epidérmicas  de  las  ampolUs,  se  regene- 
raron  y  oubrieron  de  nueva  epidermis  las  superficies  descubiertas  del 
dermis  y  todo  entrô  en  la  normalidad  al  oabo  de  15  dfas,  ayudando  la 
acoiôn  del  baùo,  con  la  adminiatraciôn  de  algun  purgante  salinOy  y  al- 
guna  dosis  de  sulfato  de  quinlna,  que  tomô  en  cantidad  de  un  grama 
en  las  24  horas,  durante  los  seis  primeros  dfasdeerupoiôn. 

Lacavidad  quistica,  conservada  siempre  aseptioa  con  gran  cuidado^ 
se  retrajo  y  rellenô  lentamente,  y  al  mes  y  medio  de  operada  salid 
con  al  ta  del  Ilospltal  completamente  curada  y  sin  haber  vuelto  â  pre- 
sentar  accidente  alguno. 

Escuso  consignar  nuevamente,  pues  y  a  lo  he  indioado,  queatriboya 
la  apariciôn  del  pénf  igo  fi  la  acciôn  toxlca  del  liquido  hidatîdioo  qu» 
cayo  y  fué  absorbido  por  el  peritoneo,  pues  ya  dijimos  que  apesar  de 
todas  las  precauciones,  no  pudo  evitarse  en  el  momento  de  la  opera- 
ciôn  que  algo  de  liquido  penetrara  en  la  cavidad  peritoneal. 

OSERVACIÔN  2.* 

'  En  el  mes  de  Enero  de  1903,  ingresô  en  mi  olinica  del  Hoapital 
General;  una  mujer  de  45  aùos  casada,  ocupada  en  las  labores  propias^ 
de  buena  salud  habituai  y  sin  antécédentes  relacionados  con  la  enfer- 
medad  actual. 

Sin  grandes  molestias,  sin  trastomos  générales  ni  locales, esta  mu- 
jer ha  visto  desarrollarse  en  su  cavidad  abdominal  y  en  su  parte  Bupe- 
rior  é  izquierda  un  tumor,  que  creciendo  constantemente  y  sin  dolo- 
lores,  ha  Uegado  en  un  aùo  â  adquirîr  un  yolûmen  considérable,  y 
por  él  y  porque  en  los  ûltimos  dos  meses  se  ha  hecho  doloroao,  ha 
producido  algunos  vomitos  y  alguna  diflcultad  respiratoria,  es  por  lo 
que  se  ha  decidido  â  ser  operada  de  su  tumor. 

Este  que  tiene  una  forma  ovoidea  y  ocupa  la  région  epigâstrioa, 
el  hipocondrio  izquierdo,  el  mesogastrio  y  el  vacio  del  mismo  lado, 
média  en  su  diametro  mayor  y  trasversal  unos  treinta  y  cinco  centi- 
mètres, y  vertical  de  15  â  20;  su  superficie  era  irregular,  bu  consisten- 
cia  elâstica,  y  su  fluctuaciôn  oscura;  la  percusiôn  da  sonido  â  macizo 
que  llega  por  la  pared  torficica  y  en  la  If  nea  axilar,  hasta  el  sexto  espa- 
cio  intercostal,  y  la  palpaciôn  es  sumamente  dolorosa  para  la  en- 
ferma. 

Estos  caractères,  la  ausencia  compléta  de  antécédentes  palûdicos 
leucemicos  ô  de  otra  indole,  la  fluctuaciôn  que  demuestra  se  trata  de 
un  tumor  de  contenido  liquide,  todos  estos  datoB  nos  Uevan  â  penaar 
que  se  trata  de  un  kiste  hidatidico  del  bazo. 
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Se  proœde  &  la  operaoiôn  haciendo  una  laparotomia  média  su- 
pra-ombilical, previa  anestesia  olorôformloa  y  se  enouentran  las  parti- 
enlaridades  signientes:  • 

Al  inoindir  el  peritoneo  pariétal,  caimos  en  la  cavidad  de  un  quiste 
hidatfdieo  adosado  &  la  pared  abdominal,  del  tamaûo  de  un  puûo,  que 
eontania  ooho  ô  diez  vesîculas  hidatîdicas  y  escaso  6  ningûn  liquido; 
eoatomeando  este  quiste,  despuea  de  vacio,  entramos  en  la  oavdad 
abdominal  y  enoontramos  todo  el  gran  epiplon  sembrado  de  vesîculas 
hidatfdioas  de  diverses  tamaùos  y  colocadas  entre  la  grasa  del  mismo 
oomo  los  huevos  de  gallina  en  un  cajôn  de  paja,  muy  i)roxLmos  unos 
deotros  peroaislados  éindependientes.  Conel  dedo  vamos  sacando 
Tasfoaias  de  su  alojamiento  hasta  que  creemos  haber  dejano  limpio 
de  ellas  todo  el  eplplon,  pero  nos  queda  todavia  el  tumor  principal 
iataoto. 

Coq  un  trooar  praotioamos  una  punoiôn  direota  sobre  el  tumor,  y 
ritiramos  una  pequeûa  cantidad  de  liquido,  no  claro  y  transparente 
rino  amariliento,  espeso  y  como  purulento,losuflcientepara  conflrmar, 
aonqne  ya  lo  estaba  por  las  hidàtldes  encontradas  antes,  la  naturaleza 
deltamor.  Entonces  retiramos  el  trocar,  é  introduciendo  por  el  orifl- 
eio  que  aquél  dejô,  una  sonda  acanalada,  incindimos  sobre  ella  la  pa- 
red qnistica,  dando  salida  â  una  grandfsima  cantidad  de  vesîculas  hi- 
datfdioas unas  enteras,  otras  rotas  y  en  diverses  grados  de  regresiôn 
retirando  también  grandes  trozos  de  membrana  germinativa  ya  me- 
diodestmlda. 

Reconocimos  entonces  la  cavidad,  y  en  su  pared  superior,  encuen- 
tro  on  orificio  del  diâmetro  de  un  duro,  introduzco  por  él  el  dedo  y 
veo  que  comunica  con  otra  cavidad  llena  también  de  veaîculas  hidatî- 
dicas y  de  un  tamaào  considérable.  Se  trataba  por  tanto  de  un  quiste 
Uioeular  ô  en  forma  de  botôn  de  camisa,  cuya  cavidad  superior  era 
•qnra-dîafragmàtica  y  la  inferior  infradiafragmfitica,  tenîa  por  asien- 
to  el  bazo,  encontrândose  la  comunicaciôn  que  antes  indicamos  f or- 
audaen  el  diafragma.  Vacié  la  cavidad  huperior  y  lavé  abundante- 
meote  esta  y  la  inferior  con  agua  hervida,  coloqué  un  grueso  tubo  de 
deiagûe  y  fljando  los  bordes  de  la  cavidad  inferior,  fi  los  de  la  pared 
abdominal,  terminamos  la  operaciôn  de  la  marsupializacion  del 
qaiate. 

A  pesar  de  lo  extenso  de  la  cavidad,  de  lo  anfractuoso  de  sus  pare- 
dae  y  de  estar  el  côntenido  quîstico  ya  regresado  y  casi  en  supuraciôn, 
bapodido  mantenerse  la  asepsia  de  la  région,  y  aunque  lentamente, 
la  eoraciôn  se  ha  oblenido  y  la  enferma  se  encuentra  restablecida  en 
al  momento  présente. 
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Observaciôn  3.* 

Sucede  en  Espaila  que  los  enfermos  de  hospital,  oon  rarlsimas  ex- 
cepoiones,  y  muohos  de  los  particulares,  tienen  el  gravfsimo  inoonve* 
niente  de  no  suministrar  nunca  antécédentes  claros  y  precisos  de  bob 
enfermedades,  &  las  que  no  dan  importancia,  sino  mientras  dnran,  ol- 
vidando  en  cuanto  terminan  todos  sus  detalles  y  fi  yeces  hasta  sa  odB- 
tencia,  que  no  creen  nunca  que  pueda  tener  relaciôn  oon  un  nuevo  pa- 
decîmiento,  juzgando  como  molesta  é  impertinente  curiosidad  del  mô- 
dico  que  se  esfuerza  con  numerosas  preguntas,  por  saber  ooeas  que  ft 
ellosy  que  son  los  mfis  interesados,  no  les  han  inquietado  nunca.  Y  una 
de  dos,  6  toman  el  partido  de  negarlo  todo  6  el  de  aflrmarlo  todOi  y  si 
algo  cuentan,  son  mil  detalles  sin  importancia  ni  relaciôn  alguna  eon 
su  historia  patolôgica,  ô  interpretaciones  de  esta  tan  fanifisticas  y  ab- 
surdaSy  que  no  sirven  para  f  undamentar  un  juicio  série. 

La  enferma  objeto  de  nuestra  historia  no  se  apartaba  de  esta  régla 
gênerai,  y  entre  ello  y  el  estado  grave  en  que  se  encontraba  é  su  in- 
ingreso  en  mi  Clînica,  nos  fué  diflcilfsimo  obtener  de  ella  algunoa  an- 
técédentes; supimos  s61o  que  tenîa  23  aûos,  que  ara  soltera,  sirvienta 
y  natural  de  Colmenar  Viejo,  con  residencia  en  Madrid  y  que  gozaba 
habitualmente  de  buena  salud;  supimos  también  que  el  dfa  anterlor 
habîa  sido  acometlda  de  una  manera  sûblta  de  un  yiolentfsimo  dolor 
en  el  vientre  que  le  hizo  perder  el  conocimiento  y  que  en  virtud  de 
ello  habîa  sido  conduoida  fi  la  Casa  do  Socorro  y  desde  alU  al  Hespi- 
tal;  también  supimos  que  el  dolor  continuaba  con  mucha  inteneidad, 
que  se  habîan  presentado  vômitos  pertinaces  de  aspecto  bilioso;  supi- 
mos también  que  dolores^semejantes,  aunque  no  tan  yiolentos,  los 
habfa  sufrido  la  enferma  en  épooas  anteriores,  y  repetidos  con  mfis  ô 
m^^nos  freouencia,  y,  por  ûltimo,  nos  dijo  que  sufrfa  hacfa  alg^unos 
dfas  una  pertlnaz  astricoiôn  de  vientre. 

A  estes  dates  pudimos  aûadir  los  de  la  exploraciôn,  en  la  que  en- 
oontramos  el  vientre  muy  abultado,  con  gran  meteerisme  intestinal 
y  doloroso  al  mener  contacte,  sobre  todo  en  la  fesa  ilfaca  derecha, 
donde  el  abultamiento  era  mâs  considérable  y  dende  fi  la  palpaci6n 
se  apreciaba  una  extensa  zona  de  mayer  dureza  y  limites  mal  mar- 
cados,  père  cuyes  êtres  caractères  era  imposible  apreciar  por  el 
dolor  y  el  meteerisme.  La  enferma  tenîa  flebre  de  39®,  el  puise  pe- 
quefio,  depresible  y  frocuentîbime,  cara  abdominal,  postraciôn  de 
fuerzas  y  gran  ansiadad  respiratoria. 

Era  évidente  que  la  enferma  padecîa  una  peritenitis  generalizada 
y  de  mediana  intensidad,  que  por  su  agudeza,  le  subito  de  su  presen- 
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taoiÂiy  loB  antécédentes  de  côlioos  anteriores,  el  mayor  dolor,  tume- 
fàooiôn  y  doreza  en  la  fosa  ilfaoa  derecha,  el  estreûimisnto  y  haata 
oierto  grade  de  defensa  muscular,  que  podîa  apreoiarse  en  la  pared 
abdominal,  hacfa  muy  lôgico  el  pensar  que  tuviera  su  origen  en  el 
apéndioe  yermicular,  y,  por  lo  tanto  que  se  tratara  de  una  apendici- 
tifl  oon  peritonitis  generalizada.  En  virtud  de  este  juicio  primero  que 
formamosy  dispusimos  una  dleta  absoluta,  inmoyllidad  lo  mfis  com- 
pléta posible,  inyecciôn  hipodérmica  de  1  centfgramo  de  cloruro 
mfirflco  ôada  cuatro  horas,  con  observaciôn  del  dolor,  y  aplicaciôn 
de  yejigas  de  hielo  â  la  pared  abdominal,  esperando  hasta  el  dfa  si- 
goiente  las  modiflcaoiones  que  este  plan  pudlera  produolr. 

Al  dia  siguiente  la  escena  habîa  cambiado  y  liubo  que  desechar  la 
idea  de  apendicitis;  cesaron  los  vômitos,  se  calmaron  los  dolores,  la 
tamperatura  descendiô  fi  la  normal,  se  regularizô  y  desenvolviô  el 
pohOi  y  después  de  haberse  producido  un  abundante  movimiento  de 
Tientre,  da^apareciô  también  el  meteorismo  y  el  abultamiento  consi- 
gniente;  se  mejoraban  todos  los  fenômenos  peritoneales  y,  ante  estas 
fayorables  modiflcacionos,  insistimos  en  el  plan  terapéutico  anterior- 
mente  indicado. 

Pasaron  algunos  dîas  y  entonoes  una  nueva  exploraciôn  de  la  ca- 
▼idad  abdominal  nos  reveiô  sîntomas  nuevos,  pero  no  tan  inequÎYOCOs 
qne  no  nos  hicieran  oaer  en  un  nuevo  diagnôstico  equivocado;  estes 
afntomas  eran  los  siguientcs:  por  la  palpaciôn  se  apreciaba  un  tumor 
redondeado  de  superficie  lisa  y  de  un  volumen  que  ocupaba  desde  la 
fosa  iliaca  derecha  al  liipocondrio  del  mismo  lado  en  el  sentido  ver- 
tieal,  y  desde  el  vaofo  dereoho  hasta  rebasar  très  traveses  de  dedo  la 
Unea  alba  en  el  sentido  transversal;  el  tumor  es  poco  movible  y  su 
oonsistencia  es  bianda,  cas!  fluctuante,  aunque  no  se  aprecia  de  una 
manera  dara  la  fluctuaciôn  y  menos  la  onda  liquida  con  la  exploraciôn 
bimanual.  La  percusiôn  dfi  sonido  mate  en  toda  la  superficie  del  tu- 
mor, que  se  continua  con  toda  la  macicez  hepfitica  por  la  parte  supe- 
rior,  aunque  puede  marcarse  uoa  estrecha  faja  de  sonido  timpfinico 
que  sépara  ambas  zonas  de  macicez;  en  el  flanco  izquierdo  y  en  el  de- 
reoho el  sonido  fi  la  percusiôn  es  timpfinico.  La  enferma  nos  habla 
ahora  de  trastomos  menstruales  frecuentes  y  dice  que  desde  hace  al- 
gunos meses  estfi  amenorreica. 

Con  estas  nuevos  datos  interpretamos  el  càso  del  modo  siguiente: 
88  trata  probablemente  de  un  quiste  ovfirico  multilocular,  en  el  que 
por  esta  oondiciôn  y  quizfi  por  una  graa  tension  del  liquide  quistico, 
86  aprecia  mal  la  fluctuaciôn  y  la  onda  liquida.  Los  dolores  que  la 
enferma  dice  haber  experimentado  en  distintas  fechas,  son  quizfis 
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brotes  pequeûos  de  peritonitls  locales,  de  las  que  suelen  presentarao 
para  estableoer  adherenoias  de  los  tumores  intra-abiominales  oon  In 
yfsoeras  ô  con  las  paredes:  la  ûltima  criais  perîtônica  que  la  obligô  i 
ingresar  on  el  hospîtal,  no  era  sino  nna  de  estas  jteritonitis  adhesiTM 
que,  por  su  mayor  intensidad,  no  pasô  tan  inadvertida  como  las  ante* 
rlores.  La  existencia  de  estas  adherenoias  explioabala  fljeza  del  tumor 
7  la  posible  y  hasta  probable  adherencia  del  mismo  oon  la  oara  o6n- 
cava  del  hfgado,  nos  explicarîa  ru  posioiôn  vertical  en  el  lado  dereoho 
en  vez  de  la  transversal  en  el  hipogastrio  que  es  la  que  de  brdinario 
toman  estos  turaores. 

Con  este  diagnôstioo,  aunque  con  interrogaoiôn,  propusimos  i  11 
enferma  la  operaciôn  y,  aoeptada  por  ella,  prooedf  fi  praotiearla  el  dfa 
10  de  Octubre  de  1901. 

Hecha  la  laparotomîa  média  infraumbilical  y  reconooida  la  oavi- 
dad  abdominal,  encontramos  que  entre  la  pared  y  el  tumor  estabain- 
terpuesta  toda  la  masa  intestinal  delgada,  con  multiples  adherenoias 
entre  si  y  completamente  pegada  fi  la  superficie  del  tumor;  el  epiplon 
mayor  se  encontraba  también  plegalo  formando  un  pedfoulo  del  gme- 
80  de  un  brazo  y  adherido  fuertemente  tambien  sobre  el  tumor. 

Con  este  grueso  pedfoulo  hicimos  varies  del  tamai&o  de  un  dedo 
pulgar,  y  oolocando  en  cada  uno  de  elles  dos  ligaduras  y  cortando  por 
el  centre  lo  fuimos  liberando  poco  fi  poco;  entonoes  apareeiô  fi  nues- 
tra  vista  un  trozo  de  la  superficie  del  tumor,  y  por  su  color  rojo  vîno- 
so,  con  algunos  tonos  verdes  por  su  superficie  lisa  y  por  la  forma  que 
ya  mfis  exactamente  pudimos  apreciar  tocfindolo  de  una  manera  di- 
recta,  vinimos  en  conocimiento  de  que  tenfamos  que  habémoslas  con 
un  bazo  hipermegfilico  y  ectôpico  que  nada  podfa  haoer  suponer  por 
su  volumen  considérable,  por  su  situaciôn  en  la  fosa  iliaca  dereoha, 
por  la  ausencia  compléta  de  trastomos  de  la  nutriciôn  y,  sobre  todo, 
de  signes  de  anémia  ô  de  leucemia,  que  no  podemos  afirmar,  pero  que 
es  de  presumir,  que  no  existiera  antes  de  la  operaciôn  ouando  el  anfi- 
lîsis  de  la  sangre,  hecho  deapués  por  mi  distinguido  amigo  el  Dootor 
Mazo,  acuso  una  normalidad  perfecta  en  su  composiciôn. 

Âclarado  de  esta  manera  el  problema,  el  reste  de  la  operaciôn  nada 
ofreciô  de  partioular;  fuimos  desprendiendo  con  cuidado  las  adheren- 
oias que  los  intestinos  tenfan  con  toda  la  superficie  del  bazo,  las  ooa- 
les,  aunque  numerosas,  no  eran  muy  resistentes,  sin  duda  por  ser  re- 
oientes,  y  cuando  después  de  esta  laboriosa  disecciôn,  conseguimos  11* 
berar  todo  el  tumor,  pudimos  ver  el  pedfoulo  grueso  c^mo  el  dedo* 
pulgar  bastante  largo  para  permitirnos  colocar  ffioilmente  en  él  una 
ligadura  en  masa  sin  temor  fi  su  desprendimiento  y  con  la  particola- 
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ridad  de  enoontrarse  retorcido  dos  veces  sobre  su  eje  (1),  accidente  al 
que  sin  dnda  fué  debida  la  crisis  aguda  antes  relatada,  con  sus  fenô- 
menos  graves  presentados  por  la  enferma  y  que  trajo  como  conse- 
enencia  las  adherencias  de  que  también  be  hablado. 

Las  oonseouencias  operatorias  fueron  senclllas  y  sin  accidente  al- 
gano  digne  de  notarse;  la  enferma  llegô  fi  la  curaciôn  compléta,  habién- 
dose  puesto  sumamente  gruesa  y  no  presentando,  como  ya  indiqué 
tntBB,  ninguna  alteraciôn  de  la  sangre,  ni  cualitativa,  ni  cuantitativa, 
Mgûn  el  resultado  del  anfilisis  hecho  por  el  Dr.  Mazo. 

El  diagnôstioo,  que  pudiéramos  llamar  retrospeotivo,  pudo  hacer- 
•e,  fondfindonos  en  datos  que  la  enferma  nos  suministrô  después  de 
eanda  fi  fuerza  de  no  pocas  preguutas  por  nuestra  parte  y  de  esf uer- 
losnemotécnicos  de  la  enferma;  recordô,  en  efecto,  que  cuando  tenfa 
mu»  aiios  habfa  padecido  unas  flebres  palûdicas  de  tipo  terciano,  que 
ledoraron  un  aâo;  recordô  también  que  por  aquella  época  recibiô  un 
loerte  trauroatismo  en  el  hipocondrio  izquierdo,  determinado  por  el 
topetazo  de  un  camero  con  que  jugaba  con  frecuencia,  excitando  su 
Maœ  aoometividad,  y  recordô,  por  ûltimo,  que  algunas  veces,  cuan- 
do habla  sentido  dolores  en  el  vientre,  al  Uevarse  las  manos  al  punto 
dolorido,  habfa  apreoiado  la  existencia  de  un  tumor  que,  comprimién- 
dolo,  cambiaba  fficilmente  de  sitio.  Se  trataba,  pues,  do  una  espleno- 
xnegalia  palûdica  que,  al  recibir  el  traumatismo,  se  desprendîé  de  su 
sitio,  haciéndose  flotante,  y  que  fué  bien  tolerado  mientras  la  torsién 
dei  pedîoulo  no  comprometiô  la  natriciôn  del  ôrgano  eotôpico  y  pro- 
dnjo  el  trabajo  fiojfstioo  peritoneal,  cuyos  sfntomas  son  los  del  co- 
mienzo  de  nuestra  observaciôn  y  cuyas  consecuencîas  fueron  las  ad- 
Ittteaoias. 

Como  oonclusiones  que  se  deducen  de  esta  historîa,  pueden  con- 
slgnarse: 

1.'  La  gran  diflcultad  que  fi  veces  ofrecen  los  diagnôsticos  de  los 
tnmores  intra-abdominales. 

2.^  La  posibilidad  de  que  exîstan  tumores  formados  por  el  bazo 
^Q6ra  de  la  région  ocupada  de  ordinario  por  este  ôrgano  y  sin  la  me- 
ner alteraciôn  de  la  composiciôn  de  la  sangre. 

Hemos  visto  fi  esta  operada  recientemente  y  continua  sin  novedad, 
Buy  gruesa,  de  muy  buen  color  y  sin  ningun  trastorno  consécutive  â 
la  falta  de  un  ôrgano  como  el  bazo. 


(1)    El  tamorpesabs  1.900  gramos.   El  porimetro  média  63  centimetros. 
IKémetro  longitudinal,  26  centimotros.  Dîàmetro  transverso,  19  oentimetros. 
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OBSERVACIÔN  4.* 

Un  artîculo  publîoado  en  la  «Revista  de  Medioina  y  Cirugfa  Prioti- 
cas»  (1)  por  el  Dr.  Ribera,  aoeroa  de  la  exoesplenopexia,  trajô  fi  mi 
memoriH  la  historia  del  oaso  que  voy  fi  referir  suclntamente,  poiqae 
no  conservo  los  datos  oompletos  de  la  observaciôn,  pero  que  oonsi- 
dero  interesante  consignar,  porque  unido  fi  los  publioados  por  el  se- 
ùor  Ribera,  y  fi  otros  anfilogos  que  puedan  reoogerse,  quizfi  sirva 
para  formar  juicio  del  valor  de  una  operaoiôn  que  quizfi  no  merezoa 
llevar  el  nombre  de  exoesplenopexîa  como  dice  Ribera,  pero  que 
por  tener  algunos  puntos  de  contacto  con  la  que  bajo  aquel  epfgrafe 
ha  sido  desorita  y  practicada  por  Houzel,  Jaboulay,  Quena  y 
Baudet,  Baudrimont,  y  Villar,  bien  puede  oonsiderarse  cuando 
xnenos  oomo  una  variedad  de  exoesplenopexîa^. 

Ilace  algunos  aàos,  antes  de  las  primeras  tentativas  de  esta  opera- 
oiôn, ingresô  en  mi  Clfnica  del  Hospitai,  précédente  de  una  enferme* 
ria  de  Medicina,  una  mujer  joven  y  bien  ;oonstituîda,  cuyos  antécé- 
dentes no  eran  muy  claros,  aunque  flguraba  en  elles  la  existencia  de 
fiebres  prolongadas,  que  enferma,  sefi^ûn  ella,  desde  hacia  pocos  dias, 
presentaba  los  sfntomas  mfis  culminantes  del  lado  de  la  cavidad  ad- 
dominai. 

En  efecto,  la  enferma  febril  con  39"  y  décimas,  con  un  estado  gê- 
nerai de  gran  depresiôn,  pulso  frecuente,  120  pulsacionea,  débil  y  de- 
presible,  lengua  seca  y  cara  contraida,  présenta  en  la  région  epig&s- 
trica,  hipocondrio  izquierdo  y  parte  del  vacîo  del  mismo  lado,  un 
abultamiento  considérable  de  limites  mal  preoisados,  sumamente  do- 
loroso  fi  la  palpaciôn,  con  defensa  musoular  de  la  pared,  sonido  fi  ma- 
cizo  a  la  percusi6n  y  sensaciôn  de  resistencia  y  semi-fiuctuaciôn  por 
la  percusiôn  y  palpaciôn  combinadas. 

Afiâdansc  fi  estos  fenomenos  algunos  vômitos,  asti*icciôn  pertinaz 
de  vientro  y  un  dcsarrollo  de  gases  considérable,  que  dfstendfa  la 
masa  intestinal,  y  se  comprendera  con  cuantos  visos  de  probabilidad 
se  habia  juzgado  que  se  trataba  en  este  caso  de  un  proceso  inflamato- 
rio,  peritoneal,  localizado  y  quizfi  supurado,  y  cuyacausano  era  fficil 
de  precisar  por  el  momento 

De  todos  modes,  y  no  habiendo  cedido  al  tratamiento  môdico  em- 
pleado  si  no  que  por  el  contrario  la  fiebre  subfa,  los  dolores  aumenta- 
ban  y  todo  parecîa  empeorar,  la  indicaciôn  operatoria  era  évidente 
pnra  dar  salida  a  la  colecciôn  purulenta  que  parecfa  formada  6  en  vfas 
de  formaciôn,  y  con  ese  fin  proccdimos  fi  practicar  la  laparotomfa  su- 

{i)    (Jlovisla  do  M.  y  C.  Pràcticas.:»  Xùm.  5  de  Enoro  de  VJ02,  Pàg.  21. 
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pra-umbilical,  y  média,  por  ser  el  sitio  donde  llegabaal  mfiximum  el 
abultamiento  apreoiado. 

Cuâl  no  serfa  nuestra  sorpresa  al  inciadir  el  peritoneo  y  enoon- 
tramos  con  una  énorme  esplenomegalia,  fi  la  que  acompaflaba  tam- 
bién  un  considérable  infarto  del  hfgado  y  un  proceso  irritativo,  quizâ 
inflamatorio  peritoneal,  que  establecfa  adherencias  entre  el  hfgado  y 
el  bazo  y  entre  este  y  el  colon  transverso,  el  epiplon  y  las  mismas 
paredee  del  yientre  ô  su  peritoneo  pariétal. 

Gomo  aûn  con  el  bazo  fi  la  vista  y  al  tacto,  la  consistenoia  Je  este 
era  muy  blanda  y  hacfa  dudar  de  si  tendrfa  un  contenido  lîquido,  ya 
fnese  qulatico,  ya  purulento,  con  un  trocar  flno  praoticamos  una  pun- 
ciÔDi  cuyo  resnltado  fué  ncgativo,  y  las  conseouencias,  la  producciôn 
de  una  hemorragla,  primero  por  la  cfinula,  y  por  el  sitio  de  la  pun- 
ci6n  una  vez  retirada  aquélla,  que  itàda  podia  detener.  Tratamos  de 
oohibirla  haciendo  una  sutura  en  boisa  en  la  èfipsnla  del  ba^o,perola 
seda  rasgaba  el  tejido,  y  en  vez  de  disminuîr  aumentaba  la  pérdidà 
de  sangre;  compriknimos  largo  rata  con  un  trozo  de  gasa,  pero  en 
cnasto  retirfibamos  esta  la  hemof  ragia  se  reproducîa,  y  en  vista  de 
eata  sitoaciôn  nos  decidimos  i  colocar  sobre  el  bazo  un  gran  peloton 
de  gaaa,  que  llenaba  después  el  espacio  comprendido  en^re  los  bordes 
de  la  herida  de  la  pared;  dejamos  esta  sin  suturar,  aplicamos  por  en- 
cixna  groesas  capas  de  algodon'y  un  vendaje  lo  suflcientemente  apre- 
tado  para  que  ejerciera  una  compresion  hemostfitica  sobre  el  bazo. 

EIl  recurso  diô  resnltado,  la  hemorragia  cesô,  ô  por  lo  menos,  no 
empai  6  las  piezas  del  apôsito,  y  la  enferma,  bien  reaccionada  y  sin 
afntoma  alguno  alarmante,  siguiô  los  très  dîas  siguientes  fi  la  opera- 
ciôn.  Al  cuarto  rénovâmes  la  cura,  encontrando  los  bordes  de  la  he- 
rida pegados  fi  la  superficie  del  bazo,  y  tanto  esta  como  aquéllos  gra- 
niiladoa  y  de  buen  aspecto;  volvimos  fi  rellenar  de  gasa,  y  abî  conti- 
nnamoB  hasta  obtener  la  cicatrizaciôn  por  granulacion  en  un  perîodo 
de  on  mes  de  la  herida  operatoriH. 

Pero  lo  mfis  notable  del  caso  no  es  el  accidente  hemorrfigico  y  el 
modo  de  remediarlo,  sino  que  operftciôn  tan  sencilla  transformo  por 
oompleto  el  estivlo  de  la  enferma,  desapareciô  la  flcbre,  cesaron  los 
dolores,  se  huuycdeciô  la  lengua  y  animô  el  semblante,  y  fi  medida  que 
la  herida  cU-^trizaba  veîamos  con  sorpresa  disminuir  el  volumon  del 
baao  y  del  hfgado,  hasta  adquirir  sus  dimensiones  normales,  saliendo 
la  en&rma  del  Hospital  completamente  bien,  sin  apreciàrse  tumor 
algunOy  gruesa,  de  buen  color  y  considerfindose  curada. 

Gaai  olvidado  tonîamos  este  caso,  aunque  no  dejô  de  damos  en  quà 
pensar,  sin  explioamos  la  influencia  que  pudiera  tener  la  laparotomîa 
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en  la  desapariciôn  de  las  esplenomegalias  palûdioaf>;  ouando  la  publi- 
oaoiôn  del  Sr.  Ribera  aceroa  de  la  exoeplenoplexla  nos  lo  trajo  nue- 
vamente  fi  la  memoria»  considerfindolo  digno  de  la  publicaciôn» 

Ni  de  los  casos  del  Sr.  Ribera  ni  de  los  publicados  j  analizadoB 
por  Yillar  en  una  comunicaoiôn  al  14.^  Congreso  de  Cimgfa  de  Parla 
de  1901,  ni  del  que  acabamos  de  referir,  ni  de  todos  reunidos»  pneden 
deducirse  conclusiones  deflnitivas  sobre  el  valor  de  esta  operaciôn; 
pero  es  indudable  que  sus  resultados  animan  fi  praotioarla  y  oonaîde- 
rarla  como  un  preoioso  recurso  en  aquellos  casos  que  por  sus  oondl. 
oiones  especiales  sea  imposible  practicar  una  esplenectomfa,  que  sin 
duda,  fi  ser  posible,  deterrainarîa  una  ouraoiôn  mfis  radical  j  defl- 
nitiva, 


QUISTES  HEMATICOS  DEL  HIGADO  Y  iDEL  BAZO 

por  el  Dr.  J.  OBTIZ  DE  LA  TORBE  (Madrid). 

Los  quistes  hemâticos,  tanto  del  higado  como  del  bazo,  no  son  muy 
frecuentes  entre  nosotros,  puesto  que  no  he  tenido  ooasiôn  de  obeer- 
var  mâs  que  dos  casos,  uno  en  cada  uno  de  estos  ôrganos. 

Su  origen  traumfitico,  que  parece  el  mâs  probable,  dada  su  pato- 
genia  y  su  anatomîa  patolôgica,  cas!  siempre  se  averigua  en  el  con- 
memorativo  del  enfermo,  que  refiere  haber  sufrido  contusiones  de  dl- 
versa  categorîa  en  el  vientre,  aunque  no  siempre  de  muy  lôgioa  rela- 
ciôn  entre  la  intensidad  de  la  causa  y  los  efectos  producidos.  A  veces, 
las  referencias  son  de  un  golpe  en  un  hipocondrio,  al  que  el  enfermo 
no  ha  dado  gran  importancia,  por  las  pocas  molestias  inmediatas,  y 
por  el  mucho  tiempo  que  suele  transcurrir  entre  el  traumatismo  y  la 
observaciôn  del  tumor. 

Parece  que,  entre  las  dos  vîsceras,  es  el  bazo  el  que  con  mâs  fre- 
cueucia  es  asiento  de  esta  clase  de  quistes,  â  lo  cual  se  presta,  sin  duda 
alguna,  la  gran  vascnlaridad  de  su  estroma. 

Su  sintomatologia  es  verdaderamente  obscura,  puesto  que  no  sue- 
len  producir  otros  trastornos  que  los  d?  îndole  puramente  mecânica, 
y  éstos  no  se  manif iestan  hasta  que  el  tumor  adquiere  algunas  propcM*- 
clones,  é  influye  en  los  ôrganos  prôximos.  Asî  es  que,  por  lo  gênerai, 
el  primer  sîntoma  suele  ser  el  relieve  del  quiste  en  el  hipocondrio,  ob- 
servado  por  el  propio  enfermo. 

En  los  casos  por  mî  observados,  antes  se  habfan  manifestado  traa- 
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tomos  digestdvos,  que  se  tomaron  por  una  afecciôn  gfistrica.  En  el  en- 
fermo  del  quiste  del  bazo,  el  traumatismo  fué  la  coz  de  un  oaballo  re- 
cibida  diez  aûos  antes  de  mi  observaoiôn,  y  el  paciente  solo  habîa  ex- 
perimentado  ûltimamente  anorexia,  adelgazamiento  progresivo  y  pa- 
lidez  con  coloraoiôn  terrosa  del  tégumento. 

La  tumoraoiôn  en  el  hipocondrio  izquierdo  fué  évidente  desde  ha- 
<^  très  aûos,  y  desde  entonces  su  crecimiento  graduai  continuo  sin 
ningûn  dolor. 

La  enferma  que  tenîa  el  quiste  hemfitioo  del  hfgado,  no  recuerda 
haber  sufrido  ningûn  golpe  en  la  région  correspondiente,  ni  ha  usado 
corsé  apretado  con  exceso.  Sus  primeras  alteraciones  de  salud,  pro- 
yienen  de  cuatro  fi  cinco  aûos,  y  se  refieren  â  fenômenos  gfistricos, 
malas  digestiones,  pérdida  del  apetito,  anémia  freouente  y  debilidad 
gênerai.  Nunca  tuvo  ictericia  ni  dolores.  Ultimamente  las  molestias  se 
acentuaron  del  lado  del  aparato  respiratorio,  consistentes  en  alguna 
fatiga  y  ansiedad  respîratoria  y  ligera  tos  seca. 

Reconocida  en  busca  de  la  causa  de  estos  trastornos,  se  viô  que  el 
pnlmôn  derecho  estaba  rechazado  en  fin  base  por  un  tumor  del  hipo- 
eondrio  derecho,  que  la  enferma  no  habîa  advertido. 

Casi  siempre  estos  quintes  se  toman  por  hidatîdicos  por  la  gran 
frecnencia  de  los  de  esta  clase  en  estos  ôrganos,  sobre  todo  en  el  hi- 
gado,  y  fi  mayor  abundamiento  existe  otra  causa  de  error  que  quiero 
aeiialar,  por  haberla  comprobado  en  el  caso  de  mi  enferma. 

Sabido  es  que  en  todos  estos  tumores,  cuyo  contenido  se  sospecha 
lîquido,  se  investiga  por  la  percusiôn  el  estremecimiento  llamado  hi- 
datîdico,  que  se  da  como  patognomônico.  Pues  bien,  en  el  quiste  del 
Wgado  de  naturaleza  hemfitica  por  mî  observado,  este  estremecimiento 
se  percibfa  con  la  mayor  claridad  y  evidencia,  cosa  que  no  suele  suce- 
dep  en  muchos  quistes  que  son  verdaderamente  hidatfdicos.  Cuando 
hube  operado  este  quiste,  me  convencî,  al  mismo  tiempo  que  del  error 
eometido,  de  la  causa  del  mismo  error  y  de  la  explicaciôn  del  estre- 
mecimiento percibido.  Este  quiste  hemfitico,  estaba  lleno  de  la  sero- 
flidad  caracterîstîca  y  en  esta  f  lotaban  en  grandîsima  abundancia  cofi- 
goloB  de  fibrina  de  las  mas  variadas  disposicîones,  que  al  rozarse  en- 
tre 8Î,  cuando  se  percutîa  el  tumor,  producîan  en  la  mano  palpadora, 
pareoida  Impresiôn  al  extremecimiento  de  las  vesfculas  hîdfitîcas. 

En  los  dos  casos  observados,  el  tamaôo  del  tumor  era  considérable. 
El  del  bazo  sobre  todo,  tendrîa  mfis  de  cInco  litros  de  capacidad  y  ha- 
Ma  deetruido  casi  todo  el  parénquima  esplénico,  hasta  no  dejar  mfis 
que  una  cfiscara  superficial  del  ôrgano  en  la  parte  superior.  La  cavi- 
dad  estaba  rellena  de  cofigulos  de  fibrina  de  larga  fecha,  estratif icados 
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contra  las  paredes  y  otros  mâs  recientes  flotantes  en  nna  serosidad 
muy  rogiza.  El  qniste  habfa  contraîdo  grandes  adherencias  de  vecin- 
dad  ccn  el  colon  y  el  estômago,  por  lo  cual  lo  réputé  inextirpable,  y 
su  superficie  interna  daba  sangre  en  gran  abundieincia,  en  cuanto  se 
tratôde  extraer  los  coâgulos  antiguôs.  Esta  hemorragia  fué  tal  que 
obligô  â  marsupializar  el  quiste  y  taponar  su  cavidad  con  gasa. 

El  quiste  del  hîgado,  también  presentô  una  disposiciôn  que  hizo 
précisa  la  marsupializaciôn.  Estaba  ocupada  la  cara  con  vexa  del  hf  • 
gado,  rechazando  el  diafragma  y  en  intima  conexiôn  con  este  tabique. 

Su  cavidad  no  produjo  ninguna  hemorragia  al  ser  evacuado  y  lim- 
pio  de  todo  su  contenido  lîquido  y  flbrinoso.  La  capacidad  era  como 
de  dos  litros.  Operados  estos  quistes  en  la  forma  dicha,  he  podido 
observar  que  la  retraccion  de  su  pared  ha  sido  en  ambos  de  mayor 
lentitud  aun  que  en  los  quistes  hidatîdicos,  lo  cual  ha  hecho  que  am- 
bos se  infectaran,  aun  tratados  con  la  mayor  escrupulosidad,  y  pro» 
dujeron  fiebres  muy  largas  en  los  dos  casos,  que  en  algun  momento 
pusieron  en  peligro  la  vida  de  los  enfermos. 

El  quiste  del  bazo,  sobre  todo,  diô  lugar  â  una  exudaciôn  fétida^ 
con  eliminaciôn  diaria  de  fibrina  y  restos  de  barro  esplénico  que  ago- 
taban  al  paciente. 

Es  necesario  emplear  todos  los  recursos  del  drenaje  y  de  la  irriga- 
ciôn  evacuadora  y  antiséptica  mâs  rigurosa  para  vencer  la  situaciôn 
que  créa  â  los  enfermos  la  infecciôn  del  quiste,  Uena  de  incidentes  des« 
agradables,  que  solo  con  paciencia  se  llevan  â  buen  término.  Ooho  y 
diez  meses  de  reparaciôn,  no  son  fecha  exagerada  para  llegar  &  la  cica- 
trizaciôn  compléta. 

Serîa  preciso,  por  tanto,  un  diagnôstico  no  muy  tardîo  de  estos 
quistes  para  intervenir  antes  de  esperar  un  crecimiento  desmesurado. 
De  este  modo,  todos  los  esf uerzos  deben  dirigirse  â  extirpar  el  quiste 
por  completo,  si  fuera  posible,  6  resecar  la  mayor  parte  de  sus  pare> 
des  para  dejar  un  minimum  de  cavidad.  En  los  quistes  del  bazo,  la  es- 
tirpaciôn  total  del  organismo  sera  muy  preferible,  pue«  la  estimo  me- 
nos  grave,  que  las  contingencias  de  la  infecciôn  consecutiva  del  quiste 
y  la  eliminaciôn  del  barro  esplénico. 
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THE  SUR6ICAL  TREATMENT  ÛF  TRAUMATIC  HEMÛRRHAGE 
ÛF  THE  SPLEEN 

par  el  Dr.  NICOLAS  SEITN  (Chicago). 

The  timely  and  intelligent  application  of  the  modem  hemostatic 
resources  enables  the  surgeon  to  deal  successfully  with  extemal  he- 
morrhage,  but  the  treatment  of  viscéral  hemorrhage  from  the  large 
yascular  internai  orgaqs  is  by  no  means  a  closed  chapter.  Hemorrha- 
ge from  woimds  of  the  spleen,  liver  and  kidneys  is  usually  profuse, 
and  is  more  frequently  the  resuit  of  injury  to  the  parenchima  and 
veins  than  of  the  principal  artery  or  its  larger  branches;  in  other 
words,  the  loss  of  blood  is  more  frequently  due  to  parenchîmatous 
and  venons  than  arterial  hemorrhage.  As  a  rule,  the  severity  of  trau- 
matic  hemorrhage  of  thèse  organs  bears  a  direct  relation  to  the  de- 
gree  of  their  vascularity.  The  absence  of  muscular  tissue  in  thèse  or- 
gans is  largely  responsible  for  the  prof useness  of  the  hemorrhage, 
and  the  difficulties  encountered  in  attemps  to  arrest  it.  The  severed 
vessels  do  not  contract,  their  lumlna  remain  patent,  thus  maintaining 
mechanical  conditions  antagonistic  to  spontaneous  hemostasis  by 
thrombus  formation.  The  great  abundance  of  capillary  vessels  and  the 
délicate  structuré  of  the  large  veins  are  other  anatomic  features  ad- 
verse to  nature's  efforts  in  arresting  the  hemorrhage.  The  friability  of 
the  parenchyma  of  thèse  organs  and  the  thinness  of  their  capsular  in- 
vestment  render  it  difficult  to  apply  the  direct  hemostatic  measures 
m  reliable  in  arresting  hemorrhage  from  other  organs  ands  parts,  and 
for  thèse  reasons  cannot  be  resorted  to  hère  with  the  same  sensé  of 
«ecurity.  Even  when  thèse  organs,  when  the  source  of  hemorrhage, 
are  exposed  by  the  accident  which  caused  the  viscéral  injury,  or  when 
the  viscéral  wound  has^been  made  accessible  by  incision,  the  surgeon 
18  often  at  a  loss  what  course  to  pursue.  As  the  hemorrhage  is  often  so 
severe  as  to  place  in  immédiate  jeopardy  the  liîe  of  tl^e  patient,  the 
surgeon  must  of  necessity  act  promptly  and  with  décision.  Hésitation 
becomes  a  sourte  of  danger  under  such  circumstances.  The  spleen  is 
one  uf  the  most  vascular  organs  in  the  body.  If  the  abdomen  of  an 
anesthetized  doh  is  oponed,  the  spleen  exposed  and  the  animal  bled  to 
death  by  cutting  the  fémoral  or  common  carotid  artery,  the  organ  be- 
eomes  pale  and  loses  two  thirds  of  its  volume  bef ore  the  animal  expi- 
res. The  same  réduction  in  size  foUows  section  of  the  splenic  artery. 
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With  the  increase  of  the  splenic  aEnemia»  the  parenohyma  beoomes 
firmer.  Traumatic  hemorrhage  of  the  spleen  must  necessarily  vary 
in  accordance  with  the  size,  direction,  location  and  character  of  the 
wound.  A  wound  near  the  hilus  of  the  organ,  implicating  the  princi- 
pal trtink  of  the  splinic  artery»  would  naturally  give  rise  to  a  maxi- 
mum amount  of  hemorrhage. 

As  a  ruie,  the  larger  the  womid,  the  severer  tha  hemorrliage.  A 
transverse  wound  bleeds  more  profusely  than  a  longitudinal  onSi  be- 
cause  it  severs  more  large  vessels,  the  wotmds  being  of  the  same  size. 
An  incised  wound  bleeds  more  freely  than  a  laceratedi  contused  or 
punctured  wound,  for  the  same  reasons  as  incised  wounds  elsewhere. 
A  brief  study  of  the  available  clinical  material  applicable  to  considé- 
ration of  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen  and  its  surgical  treat- 
ment  should  prove  interesting,  as  well  as  profitable,  at  this  time. 

Rupture  of  spleen. 

E.  Berger  (Archiv  fur  Klinische  Chirurgie,  B.  28,  Heft  ni)  ha» 
coUected  168  cases  of  rupture  of  the  spleen. 
Of  this  number  dîed: 

On  the  first  day,  145       86.3  per  cent 

Of  thèse,  during  the  first  hour,        87       51.8     »      » 
From  2  to  10  hours,  43       25.6     »      » 

From  11  to  24  hours,  15         8.9     »      » 

Alfter  the  first  day,  23        13.7     »      » 

Of  thèse  on  the  2nd  day,  4 

Of  thèse  on  the  3rd  day,  6 

Of  thèse  on  the  4th  day,  3 

Of  thèse  on  the  5th  day,  4 

Of  thèse  on  the  12th  and  13th 

day,  each,  2 

Of  thèse  on  the  16th  and  2l8t 
day,  each,  1 

In  those  who  died  on  the  first  day,  hemorrhage  was  the  immédia- 
te cause  of  death.  Of  those  who  died  later,  some  of  them,  so  that  not 
more  than  in  10  per  cent,  infection  could  be  regarded  as  the  cause  of 
death. 

Gunshot  Wounds. 

During  the  Civil  War  253,  142  of  the  Fédéral  army  were  wounded 
and  in  only  29  of  this  immense  number  wound  of  the  spleen  is  recor- 
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ded.  During  the  PraQOo-Prussian  War,  of  99,566  wounded  of  the  Ger- 
man  army,  only  4  wounds  of  the  spleen  are  mentioned. 

Robinaoïii  in  his  report  on  1596  gunshot  wounds  in  the  Philippine 
campaign,  says:  «Death  in  conséquence  of  gunshot  wounds  of  the 
spleen  was  the  rule.  Our  statistics  show  only  one  recovery.»  (Ânnals 
of  Surgery,  Pebruary,  1901.) 

Sir  Frederick  Trêves  refers  to  one  case  of  gunshot  wound  of 
the  spleen  operated  upon  by  laparotomy  in  the  South.  Àfrican  war. 
The  patient  died  on  the  table. 

llie  nmnber  of  spleen  wound  in  militaçy  statistics  is  so  small, 
becaose  wounds  of  this  organ  are  usually  associated  with  other  grave 
complioations,  and  only  too  often  death  ensues  on  the  field  before 
assistance  can  be  rendered. 

Of  80  cases  of  gunshot  wound  of  the  spleen  coUected  by  Berger, 
from  aU  sources»  who  died  without  opération,  34  died  of  hemorrhage 
on  the  first  day. 

Of  the  cases  subjected  to  surgical  treatment  16.7  per  cent,  which 
occiirred  in  military  practice,  and  63.6  per  cent,  in  civil  practice 
usually  be  attributed  to  hemorrhage;  after  that  time  to  infection.  In- 
fection is  again  very  prone  to  give  rise  to  secondary  hemorrhage. 

Indsed  ctnd  atab  wounds. 

Berger  (Op.  cit.)  tabulated  40  cases  of  incised  and  stab  wound  of 
the  spleen.  In  ten  of  the  cases  the  wounded  spleen  was  prolapsed.  In 
14  cases,  without  prolapse,  surgical  treatment  was  not  resorted  to; 
the  mortality  was  78.6  per  cent.  Hemorrhage  was  the  predominating 
cause  of  death,  usually  within  twenty-four  hours.  Statistics  go  to 
show  that  the  prognosis  is  much  more  favorable  if  the  wounded  organ 
is  prolapsed. 

Surgical  treatment 

The  surgical  treatment  of  wounds  of  the  spleen  has  been  studied 
with  spécial  care  by  Mayer,  Edler  and  Berger.  Berger's  (Die  Verlet- 
zungen  der  Milz  und  ihre  Chirurgische  Behandlung.  Archiv  f .  Kli- 
nische  Chirurgie,  B.  68,  Heft  IV)  painstaking  statistical  work  brings 
the  subject  up  to  the  présent  day.  He  coUected  127  cases  of  wounds  of 
the  spleen  treated  by  laparotomy.  Of  this  number,  90  were  subparie- 
tal  wounds,  18  gunshot,  an  19  incised  and  stab  woimds.  In  more  than 
80  per  cent.,  the  indication  for  laparotomy  was  hemorrhage.  Opéra- 
tion performed  from  six  to  nine  hour  after  injury.  In  80  cases  the 
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vounded  organ  was  removed,  with  35  deaths.  SuturîngCsplenorrhaphy) 
was  done  în  14  cases,  with  2  deaths.  Tamponade  was  employed  in  10 
cases,  with  only  one  death.  In  many  of  thèse  cases  there  were  foond 
other  viscéral  injuries,  which  made  further  operative  intervention 
necessary. 

Splenorrhaphy. 

Suture  of  wounds  of  the  spleen  was  f irst  performed  by  Lamarchia, 
in  1896.  His  patient  died  of  secondary  hemorrhage  an  hour  and  a  half 
after  the  opération.  In  a  similar  case,  Madelung,  after  suturing  the 
spleen,  covered  the  sutured  wound  with  omentum,  and  his  patient  re- 
corered. 

Cautérisation. 

In  a  case  of  a  splenic  wound  which  bled  profusely,  Rehn  attemp- 
ted  to  arrest  the  hemorrhage  by  suturing.  The  bleeding  continued, 
and  was  finally  arrested  by  the  use  of  the  actual  cautery.  Snegnireff 
made  use  of  hot  steam.  The  actual  cautery  has  a  very  limited  sphère 
of  usefulness  in  the  treatment  of  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen, 
owing  to  its  uncertainty  and  the  additional  destruction  of  tissue  by 
its  use,  and  the  liability  of  extending  the  injury  inflicted  to  ad  jacent 
organs. 

Taponade. 

Kelling  recommends  air  tamponade  of  the  peritoneal  oavity  as  a 
hemostatic  for  the  arrest  viscéral  hemorrhage.  In  a  dog  he  divided  the 
spleen  transversely,  injected  air  into  the  abdominal  cavity  until  by  in- 
traporitoneal  pressure  the  hemorrhage  was  completely  arrested.  He 
probably  would  not  rely  on  this  method  of  arresting  hemorrhage  in 
the  treatment  of  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen  in  the  human 
subject.  Gauza  tamponade  has  yielded  the  best  results,  and  should  be 
given  the  préférence  in  appropriate  cases. 

Ligation  of  splenic  artery 

Ligation  of  the  splenic  artery  would  certaînly  control  hemorrhage 
from  any  wound  of  the  spleen,  regardless  of  location  and  size.  It  is 
unfortunate  that  this  radical  measure  is  incompatible  with  the  préser- 
vation of  the  wounded  organ,  as  has  been  demonstrated  by  the  expe- 
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riments  of  Jonnesoo  and  his  assitants.  Most  of  the  animais  operated 
upon  by  ligating  the  splenic  artery  of  the  intact  spleen  dîed  of  a  toxe- 
mia  whioh,  according  to  the  opinions  of  the  experimenters;  was  caused 
by  the  production  of  a  poison  in  the  substance  of  the  spleen  comple- 
tely  deprived  of  ils  blood  supply.  They  suggested  that  this  poison 
foond  its  way  into  the  peritoneal  cavity,  and  from  there  was  absorbed 
by  the  Ijrmphatîcs  and  entered  the  gênerai  circulation,  causing  death 
from  acute  toxemia.  In  the  few  instances  of  recovery  of  the  animais, 
tbe  spleen  became  extremely  atrophie  in  less  than  two  weeks. 

Splenectomy 

It  has  been  shown  by  experiments  on  animal  as  well  as  by  clinical 
observation,  that  the  spleen  can  be  removed  without  any  se  .âous  im- 
médiate or  remote  conséquences.  This  well-known  fact  would  natu- 
rally  suggest  to  the  surgeon  the  advisability  of  resorting  to  excision 
of  the  wounden  spleen  in  ail  cases  in  which  less  severe  measures  pro- 
mise little  or  no  encouragement  in  arresting  the  hemorrgage.  Then,  too 
splenectomy  for  hemorrhage  has  a  fairly  good  record.  Of  the  80  cases 
tabolated  by  Berger,  in  whieh  the  spleen  was  removed  for  hemorrha- 
ge» 35  recovered.  Notwithstandlng  the  facts  referred  to  above,  it  must 
be  oontended  that  idéal  surgery  îs  and  always  will  be  conservative  sur- 
gery  The  unnecessary  removal  of  any  organ  for  hemorrhage  or  other 
lésion  amenable  to  successful  treatment  by  conservative  measures  is 
faulty  in  theory  and  pratice,  and  should  not  be  encouraged.  The  spleen 
bas  its  important  functiocs  to  perform,  and,  although  in  its  absence 
other  organs  appear  to  assume  its  rôle  in  the  organism  and  conlpen- 
sate  for  its  loss,  we  as  yet  are  not  warranted  in  assuming  that  its  re- 
moval is  a  matcer  of  so  llttle  conséquence  that  it  is  not  necessary  to  li- 
mit  it  to  cases  in  which  no  other  alternative  is  lef  t.  Splenectomy  should , 
be  reserved  for  cases  of  traumatic  hemorrhage  of  the  jspleen  in  which 
the  bleedîng  cannot  be  arrested  by  conservative  treatment,  ànd  in  ca- 
sée in  which  the  viscéral  injury  otherwise  is  of  a  nature  incompatible 
with  attempts  to  conserve  the  damaged  organ. 

Partial  splenectomy. 

Excision  of  the  injured  part  of  the  sp'een  may  become  necessary 
in  the  surgical  treatment  of  hrmorrhage  of  the  spleen.  Hartin  Jordan 
<The  Lancet,  Jan.  22,  1899)  has  made  some  very  interesting  experi- 
ments which  hâve  a  pratical  bearing  on  this  question.  He  made  par- 
tial excision  of  the  spleen  on  twenty-two  dogs.  Hemorrhage  was  con- 
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trolled  by  double  ligature  of  the  arteries  and  suturing  of  the  margins 
of  the  viscéral  wound.  He  found  that  the  lower  part  of  the  spleea 
could  be  removed  without  giving  rise  to  any  trouble  some  hemorrha- 
ge.or  seriou3  gênerai  disturbances,  which  oould  not  be  said  when  tha 
entîre  spleen  or  its  upper  part  were  exoised,  as  ligation  of  the  splenio 
artery  compromises  the  splenic  plexus,  which  is  in  intimate  relatioa 
with  the  polar  plexus. 

Forcipresstire  of  wpund  margins. 

Under  slow  broad  pressure  with  forcipressure  forceps,  the  pulp  of 
the  spleen  is  displaced  from  the  meshwork  of  loose  connective  tissue 
which,  in  turn,  is  condensed  into  a  broad  firm  band  in  which  the  lar- 
ger  blood  vessels  become  entangled,  their  eut  ends  contused  and  he- 
morrhage  even  of  branches  of  the  splenic  artery  of  considérable  size 
and  large  veins  is  arrested.  This  method  of  arresting  arterial,  venons 
and  parenchymatous  hemorrhage  has  been  practiced  extensively  and 
with  the  best  results  in  arresting  hemorrhage  from  other  vascular  or- 
gans  and  tissues,  and  is  of  spécial  value  in  the  surgical  treatment  of 
traumatic  hemorrhage  of  the  spleen.  Duringthe  winter  of  1902 1  made 
a  séries  of  experiments  on  dogs  to  test  its  hemostatio  value.  A  few  of 
thèse  experiments  I  will  relate  very  briefly  hère. 

Experiment  n.®  1,  This  experiment  was  made  solely  for  the  pur- 
pose  of  demonstrating  the  immédiate  hemostatic  ef f ect  of  f orcible  com- 
pression in  arresting  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen.  Dog  of  mé- 
dium size.  Under  ether  anesthesla,  the  abdomen  was  opened,  the 
spleen  exposed  and  a  longitudinal  incision,  three  and  one-half  in- 
ches,  was  made  through  the  entire  thickness,  causing  very  profuse  he- 
morrhage. 

The  margins  of  the  viscéral  incision  were  heavy  compression  for- 
ceps, making  slow  but  firm  pressure.  The  inmediate  effect  of  the  pres- 
sure was  to  squeeze  out  of  the  fibrous  meshwork  of  the  spleen  the 
pulp,  transformîng  the  tissues  in  the  grasp  of  the  forceps  into  a  firm 
fibrous  mass.  The  hemorrhage  was  almo^t  completely  arrested,  and 
ceased  entirely  on  uniting  the  crushed  tissues  with  two  ottgut  su- 
tures. 

Experiment  No.  2.  Small  dog.  Under  complète  anesthesia,  the  ab- 
domen was  opened  in  the  médian  Une  by  an  incision  four  inches  in 
length.  The  lef  t  lobe  of  the  liver  projected  into  the  incision,  and  was 
incised  two-thirds  in  its  anteroposterior  diameter.  The  hemorrhage, 
which  was  profuse,  was  arrested  by  clamping  the  margins  of  the 
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woun(L  The  orushed  tissues  were  sutured  together  with  three  oatgut 
satures,  ail  of  which  were  tiend  on  the  convex  aide.  The  ^hemorrhage 
was  oompletely  oontroUed  by  the  oombined  process  of  orushing  and 
sutoring.  The  spleen  was  then  inclsed  deeply  in  a  transverse  direction, 
the  wound  margins  subjected  to  slow  foroipressure  and  the  crushed 
tissuec  sutured  with  silk.  The  abdominal  inoision  was  closed  with  six 
silk  through  and  through  sutures  and  the  wound  sealed.  The  dog  li- 
ved  four  days.  Surface  of  visoeral  wounds  adhèrent  to  omentum  and 
pariétal  peritoneum. 

An  absoess  was  found  in  the  spleen  under  the  omental  adhésions.  A 
silk  suture,  oompletely  detached,  was  found  f loating  in  the  pus.  No- 
thing  abnormal  in  the  liver  wound. 

Experitnent  No,  3.  Large  blaok  bitch.  Chloroform  anesthesia. 
nirougb  a  médian  inoision  the  spleen  was  exposed  and  an  incision, 
four  inohes  in  length,  was  made  in  the  oenter  of  its  long  axis,  divi- 
ding  the  organ  nearly  into  two  equal  halves.  In  conséquence  of  the 
profuse  bleeding,  the  organ  coUapsed  in  a  f ew  moments  to  less  than 
ooe-half  of  its  normal  volume.  The  hemorrhage  was  promptly  arres- 
ted  by  marginal  crushing  and  the  crushed  borders  united  with  four 
8troDg  oatgut  sutures.  One  additional  suture  was  plaoed  on  the  under 
sorface  of  the  spleen  to  arrest  the  bleeding  from  a  small  point.  The 
animal  exhibited  no  untoward  symptoms  after  the  opération,  and  was 
killed  a  week  later.  External  wound  oompletely  healed.  Spleen  sligh- 
tiyenlarged.  Wound  on  both  sides  covered  by  adhèrent  omentum, 
Hoaling  of  viscéral  wound  satisfaotory  and  far  advanced. 

Experiment  No.  à.  Light  brown,  medium-sized  dog.  Through  a 
médian  inciision,  four  inches  in  length,  the  spleen  was  exposed,  and 
its  longer  but  narrower  half  was  deeply  incised  from  the  free  border 
in  a  longitudinal  direction.  With  a  pair  of  long  hemoatatic  forceps 
the  borders  of  the  wound  were  crushed  slowly,  with  the  resuit  of  arres- 
tiag  the  profusé  hemoi*rhage  almost  oompletely. 

The  slight  oozing  which  remained  ceased  oompletely  on  uniting 

the  crushed  margins  with  six  catgut  sutures.  Abdomen  closed  with 

ail  silk  sutures.  The  dog  showed  no  indications  of  indisposition  after 

the  opération.  The  appetite  remained  voracious,  and  was  satisfied  by 

a  libéral  diet  of  coarse  food.  The  animal  was  killed  two  weeks  after 

the  opération.  The  injured  part  of  the  spleen  was  much  enlarged, 

olub-shaped  and  enveloped  by  firm  adhésions.  On  palpation,  distinct 

fluctuation  could  be  felt.  On  incision,  about  an  ounce  of  pus  escaped- 

Tlie  abscess  cavity  was  circumscribed,  and  well  walled  of  f . 

Upon  doser  inspection  the  cavity  wad  found  to  be  on  the  surface 
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of  the  spleen,  the  anterior  wall  being  formed  by  the  adhèrent  omen- 
tum.  Beneath  the  abscess,  healing  of  the  splenic  wound  had  taken 
place. 

Experùnent  No,  5.  White  fox  terrier,  poorly  nourished.  Throogh 
the  usual  médian  abdominal  incision  the  spleen  was  made  accessible 
and  was  eut  transversely  near  the  hilus,  through  two-thirds  of  its 
diameter.  The  severe  bleeding  yielded  promptly  to  orushing  of  the 
margins  of  the  wound  with  a  strong  pair  of  hemostatîc  forceps  with 
wide  blade<5.  The  crushîng  was  continued  for  two  minutes. 

With  three  catgut  stitches  the  crushed  edges  were  sutured.  Hemos- 
tasis  absolute.  The  behavior  of  the  animal  after  the  opération  sugges- 
ted  satisfactory  repair  of  the  wound.  The  dog  was  killed  in  three 
weeks,  and  the  post-mortem  showed  that  the  wound  of  the  spleen  had 
healed  in  an  idéal  manner. 

Size  of  spleen  normal  or  nearly  so;  adhésions  few  and  slight;  organ 
freely  movable. 

Experiment  No.  6.  Small  maie  dog.  In  this  experiment  the  spleen 
was  deeply  incîsed  in  a  transverse  direction  through  its  largest  part. 
Under  slow  marginal  pressure  with  clamp  forceps  the  hemorrhage 
was  quickly  and  almost  completely  arrested.  The  crushed  tissues  were 
then  united  with  three  catgut  sutures  and  the  abdomen  closed  with 
three  silk  sutures. 

Dog  remained  in  excellent  condition  when  killed,  three  weeks  later. 
The  splenic  wound  was  f  ound  healed  and  covered  by  omentunL  Organ 
normal  in  size  and  freely  movable. 

Experiment  No.  7.  Medium-sized  bitch.  In  this  instances  the 
spleen  was  incised  longitudinally  from  the  free  border  to  the  depth 
of  three  inches.  The  bleoding,  whîch  was  very  profuse,  yielded 
promptly  to  slow  crushing  of  the  wound  margins.  The  blades  of  the 
forceps  were  applied  in  such  a  way  that  about  one-fourth  of  an  inch 
of  the  margin  of  the  wound  escaped  from  their  grasp. 

A  slight  oozing  which  persisted  was  arrested  by  suturing  tiogether 
of  the  crushed  tissues  with  fine  catgut  sutures.  The  dog  was  in  perfect 
condition  when  killed,  four  weeks  later.  Spleen  slightly  enlarged. 

Omentum  adhèrent  to  the  surface  of  the  wound.  Idéal  healing  of 
the  viscéral  wound  through  the  entire  length  of  the  incision. 

liemarks. 

Thèse  experiments  prove  the  hemostatîc  value  of  marginal  cru- 
shing of  wounds  of  the  spleen.  Ail  of  the  wounds  made  were  clean  eut, 
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inoised  wounds,  henoe  wounds  calculated  to  give  rise  to  a  maximum 
amount  of  hemorrhage.  In  ail  cases  the  hemorrhage,  wich  was  always 
profuse,  was  completely  arrested  by  the  crushing  and  suturing  of  the 
crushed  margins.  Secondary  hemorrhage  never  occurred.  The  post- 
mortem  spécimens  showed  invariably  adhésions  between  the  omentum 
and  the  wound  surfaces.  In  two  of  the  experiments  a  small  localized 
abscess  developed,  undoubtedly  in  conséquence  of  infected  ligature 
material.  AU  of  the  viscéral  wounds  were  large  and  a  considérable 
amount  of  splenic  tissue  was  destroyed  by  the  crushing  process,  but 
nothing  approaching  marked  atrophy  was  observed  in  any  of  the  spé- 
cimens. Even  in  the  cases  in  which  the  organ  was  divided  two-thirds 
through  its  transverse  diameter  near  the  hilus  the  distal  part  retained 
itB  vitality,  and  exhibited  nogross  lésions  in  conséquence  of  the  dimi- 
nished  blood  supply.  I  am  of  the  opinion  that  much  of  the  destroyed 
tissue  was  replaced  by  régénération,  as  exhibited  by  the  spécimens. 
The  regenerative  capacity  of  splenic  tiôsue  has  been  weil-established 
by  expérimental  researches  made  for  this  spécial  purpose. 

The  procédure  I  hâve  described  recommends  itself  in  the  treat- 
ment  of  certain  wounds  of  the  normal  spleen,  particularly  in  incised 
wounds  and  straight  tears,  when  a  quick  hemostasis  is  a  matter  of 
greatest  importance..  The  broad  forcipressure  can  be  relied  upon  in 
arresting  the  bleeding,  consequently  f urther  serions  loss  of  blood  is 
prevented  the  moment  the  viscéral  wound  has  been  made  accesible. 
Too  much  stress  cannot  be  placed  upon  the  importance  of  making  the 
compression  slowly,  as  rapid  compression  is  liable  to  tear  the  fragile 
tissue  instead  of  compressing  it.  With  two  large  hemostatic  forceps, 
both  wound  margins  are  compressed  simultaneously,  thus  controlling 
the  hemorrhage  the  moment  they  are  applied.  The  crushed  margins 
should  be  sutured  together  with  catgut.  The  slight  oozing,  which  so- 
metimes  takes  place  from  the  crushed  tissues,  which  sometimeH  re- 
mains  always  yields  promptly  to  the  suturing  of  the  compressed  bor- 
dera. Another  reason  for  suturing  the  wound  is  to  prevent  extensive 
and  perhaps  harmf ul  adhésions  between  the  wound  margins  and  ad- 
jacent viscera. 

There  is  algo  reason  to  believe  that  approximation  of  the  wound 
margins  is  conducive  to  an  idéal  healing^of  the  wound  and  subséquent 
régénération  of  the  tissues  lost  by  the  in  jury  and  the  operative  inter- 
vention. As  crushed  tissue  is  more  liable  to  infection  than  vascular 
tissue,  permanent  suture  material  should  be  avoived. 

In  discussing  the  gênerai  subject  of  hemostasis  of  splenic  wounds, 
it  is  apparent  that  no  one  exclusive  method  of  treatment  can  be  relied 
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upon,  The  treatraent  to  be  employed  must  necessarily  dépend  on  1 
IcM3ation,  size  and  cliaracter  of  the  wound,  and  the  condition  of  the 
wouuded  organ,  The  une  great  rule  that  should  not  be  lost  sight  of, 
and  one  wliich  should  apply  to  ail  kinds  of  surgical  work,  and  that 
îa  not  to  sacrifice  any  more  healthy  tissue  than  is  absolutely  nessary 
to  meet  tho  indications  presented  by  each  indi\'idual  case.  Conserva- 
tive  Burgery  should  take  the  place  here^  as  elsewhere,  of  mutîlatîng 
surgery.  The  fact  that  tho  spleen  can  be  removed  in  animais  wî- 
thout  any  serions  conséquences  foUowing  does  not  warrant  the  con- 
clusion that  this  organ  can  be  sacrifîced  without  immunity.  It  îfl 
true  that  the  spleen  has  been  removed  in  the  human  subject  for  yïi* 
rions  indications  without  any  apparent  îll  effect,  but  cases  may  occur 
in  which  other  organs  may  fail  to  assume  compensatory  action.  The 
rétro  péri  toneal  hemo- ly  mph  glands  in  the  renal  and  other  regiona 
might  refuse  to  respond  to  the  need  of  an  additional  blood-producing 
organ.  The  removal  of  a  wounded  healthy  spleen  is  an  easy  opération, 
and  can  always  be  relied  upon  in  arresting  the  hemorrhage,  but  thèse 
roasons  alone  wouM  not  warrant  the  remov^al  of  tho  organ  if  the  he- 
morrhage  can  be  arrested  by  conservative  measures.  The  surgical 
treatment  of  traumatic  hemorrhage  of  the  Bpleen  naturally  divîdes  it- 
self  into:  (1)  Splenectomy;  (2)  partial  splenectomy;  (3)  splenorrhaphy; 
(4)  aseptic  tamponade;  (iî)  cauterization;  (6)  Marginal  crushingand  au- 
turiog. 

L  Splenectomy. — Splenectomy  is  tho  opération  of  necessity  în  the 
treatment  of  traumatic  hemorraage  of  the  spleen,  if  the  organ  itself  is 
diseased  or  io  case  the  wound  implîcates  the  main  trunk  of  the  splenic 
artery.  If  the  spleen  is  enlarged  and  softened,  as  is  the  case  after  acu- 
te  infections  diseasos,  or^  in  conséquence  pt  chronic  malarîal  intoxi- 
cation, wounds  cause  very  obstinate  bleeding,  which^  owîng  to  the  tex- 
tural  changes  which  bave  taken  place,  resistsall  attempts  at  hemoeta* 
Bis  short  of  splenectomy.  In  euch  an  event,  no  time  should  be  lost  in 
the  employment  of  conservative  measures  and  the  diseased  wounded 
organ  should  be  promptly  removed.  The  same  treatment  is  to  be  pup- 
sued  if  the  wound  involves  the  hilus  of  the  spleen  and  its  principal 
artery. 

2.  Partial  Splcnectomy.'-r-lî  the  lower  part  of  the  spleen  has  been 
exteusively  crushed  or  lanceratcd,  or  if  a  transverse  wound  has  divî- 
ded  two-thirds  of  the  diameter  of  the  organ,  removal  of  the  înjured  or 
partially  detached  pai't  of  the  spleen  is  indicated.  The  amputation 
should  be  done  by  the  use  of  the  crushîng  forceps,  and  after  excision 
the  crushed  tissue  shculd  be  covered  with  omentum,  which  is  sutured 
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over  it  with  catgut  sutures.  Suturing  of  the  omentum  over  the  stump 
is  an  additional  means  of  hembstasis,  and  prevents  harmful  viscéral 
adhésions. 

3.  Splenorrhaphy.— Suturing  as  a  hemostatic  bas  had  a  fairly 
good  record,  and  will  be  resorted  to  in  appropriata  cases.  Tbe  mattress 
sature  or  sboemaker's  stitcb  is  best  adapted  for  this  purpose.  Bleeding 
from  the  punotures  is  reduced  to  a  minimum  by  using  the  double  cat- 
gut suture,  so  as  to  tampon  the  tract  made  by  the  needle  with  the  su- 
ture material,  which  soon  swells  by  the  absorption  of  moisture.  After 
the  hemorrhage  has  been  arrested  in  this  manner,  the  eut  surfaces 
are  sutured  together  with  a  few  separate  catgut  stitches.  In  buUet 
wounds,  a  circle  of  through  and  through  mattress  sutures  wijl  usually 
aucceed  in  arresting  the  bleeding.  The  bullet  wound  itself  in  such 
eases  should  always  be  drained  with  aseptic  gauze.  If  suturing  is  de- 
cided  upon,  further  loss  of  blood  should  be  prevented  by  digital  com- 
pression of  the  injured  part  of  the  spleen,  until  the  suturing  is  com- 
pleted. 

4.  Aseptic  Tamponade. — The  aseptic  tampon  is  often  relied  upon 
hf  the  surgeon  in  the  management  of  troublesome  parenchymatous 
bemorrhage  that  cannot  be  controUed  by  more  direct  means,  or  when 
the  source  of  hemorrhage  is  not  accessible  to  more  reliable  hemosta- 
tic resources.  In  the  caseofwounds  of  the  spleen,  this  method  of 
arresting  the  hemorrhage  meets  with  a  decided  disadvantage  in  the 
absence  of  an  adéquate  résistance  to  pressure.  Notwithstanding  the 
unfavorable  mechanical  conditions  for  effective  tamponade,  this  he- 
mostatic agent  has  given  satisfactory  results  in  many  cases  of 
tramnatic  hemorrhage  of  the  spleen,  in  which  it  was  relied  upon  in 
arresting  the  bleeding.  It  will  prove  of  value  if  the  hemorrhage  is 
venous  or  parenchymatous,  but  should  never  be  relied  upon  in  bleed- 
ing from  arteries  of  any  considérable  size,  that  is,  in  the  treatment  of 
arterial  hemorrhage.  The  typical  Mikulicz  tampon  is  the  one  to  be 
«nployed,  as  in  this  case  the  tampon  can  be  removed  with  ease,  and 
there  is  no  danger  of  leaving  a  part  of  the  tampon  in  the  wound.  The 
tampon  also  serves  the  useful  purpose  of  a  drain,  and  should  be 
allowed  to  remain  as  long  as  it  is  deemed  necessary  to  continue  drai- 

.  liage.  The  size  of  the  tampon  can  be  diminished  at  any  time  it  is  con- 
sidered  saf  e  to  do  so. 

5.  Cauterizaiion.— The  use  of  the  actual  cautery  in  the  treatment 
of  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen  has  an  exceedingly  limited 
q^here  of  usefulness,  if  any.  It  is  not  reliable,  and  may  inflict  serions 
damage  upon  important  adjacent  structures.  The  eschar  which  it  pro- 
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duces  interfères  seriously  with  an  idéal  healing  of  the  viscéral  wound. 
For  thèse  and  other  reasons  it  seems  'to  me  that  the  actual  cautery 
should  be  resorted  to  only  in  exceptional  cases  as  a  hemostatic  in  the 
treatment  of  wounds  of  the  spleen. 

6.  Marginal  Crushing  of  the  Wound  and  Suturing. — The  most 
reliable  procédure  in  arresting  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen  in 
âll  cases  in  which  the  wounded  organ  can  be  saved  is  marginal  cru- 
shing, followed  by  suturing  the  crushed  margins  with  catgut.  The 
hemorrhage  is  arrested  the  moment  the  forceps  are  applied,  and  the 
blood  vessels  inthe  crushed  tissues  are  speedily  obliterated  by  throm- 
bosis,  thus  guardlcg  against  récurrence  of  the  bleeding  and  by  nnitîng 
the  crushed  wound  margins  by  suturing  with  catgut  the  viscéral  wound 
is  placed  in  the  most  favorable  condition  for  speedy  healing,  and 
régénération  of  the  tissues  lost  by  the  injury  and  the  operative  treat- 
ment of  the  wound. 


EMÛSTASI,  RESEZIÛNI   E  SUTURE  DEL   FEGATO 
(RICERCHE  SPERIMENTALI) 

par  Mr.  GIOVANNI  MASNATA  (Pavia). 

Illustri  Colleghi, 

Nel  Fascicolo  15**  del  7  Febbraio  1903  del  ^Policlinico*  pubblicai 
una  Nota  preventiva,  nella  quale  riferiva  alcuni  esperimenti  da  me  in- 
stituiti  suUa  Emostasi  epatica,  adoperando  le  îegature  intraepcdiche 
foriemente  strette:  faceva  noto  nel  tempo  stesso  che  aveva  inûdate  altra 
ricerche  per  eseguire  la  resezione  del  fegato  in  unico  tempo  colla  For- 
cipressura  rapida  successiva. 

Nella  <S€zione  Ghirurgicadel  Policlinico»  successivamente  pubbli- 
cai ima  prima  Comunicazione  preventiva,  svolgendo  le  conclusioni  sui 
miei  esperimenti  fatti  colle  Iegature  intraepatiche. 

Riassumendo  tali  esperienze,  confermanti  quelle  del  Bonanno 
(1890)  e  quelle  delPAuvray  (1897)  io  cosi  concludeva: 

«Unago  smusso  attra versa  la  sostanza  propria  del  fegato,  disgre- 
gandola,  senza  che  Toperatore  in  taie  manovra  abbia  bisogno  di  eser- 
citare  alcuno  sforzo:  Tago  pénétra  dolcemente,  progressivemente. 

L'ago  smusso,  incontrando  un  vaso  o  fascio  vasale  si  arresta  e  bi- 
fiogna  eseguire  imo  sforzo  per  romperlo  od  attravesarlo. 
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Quando  Toperatore  sente  un  ostacolo  rit  ira  un  poco  Tago,  lo  cam- 
bia  di  direzione  e  lasciandolo  andare  avanti  con  debolissima  spinta, 
riesce  a  soansare  il  vaso. 

Un  ago  smusso  pub  adunque  attraversare  il  fegato,  in  qualsiasi 
senso,  senza  ferire  i  vasi  principali. 

Un  ago  smusso,  montato  con  f ilo  di  seta»  pub  ugualmehte  attraver- 
sare la  massa  epatioa  senza  ledere  vasi  notevoli. 

Il  lieve  gemizio  sanguigno  che  proviene  dalle  ferite  pratioate  dalP 
ago  ô  dai  fîli  si  arresta  spontaneamente. 

Applicando  su  di  un  segmento  di  fegato  im  cappio  di  filo  di  seta,  e 
stringendolo  gradatamente,  finquanto  è  possibile,  questo  lacera  laglis- 
soniana,  ed,  agendo  come  strumento  ottuso,  disgrega  il  tessuto  pro- 
priodel  fegato,  arrestandosi  sui  vasi,  che  peduncolizza. 

Il  gemizio  sanguigno  che  proviene  dal  tessuto  propio  del  fegato, 
cifii  lacerato,  si  arresta  spontaneamente  o  dopo  debole  tamponamento 
compressivo». 

Â*oponeva  quindi  l'uso  délie  legature  alla  Wallich,  senza  incrocio 
dei  fili,  soggiungendo  perb  che  taie  procedimento  non  è  scevro  da  in- 
convenienti  i  quali,  in  parte,  possono  evitarsi  usando  attenzione  e  tec- 
nicismorigoroso. 

Per  rimediare  a  tali  inconvenienti,  io  idiava  un  nuovo  sistema  di 
legatura  che  ho  chiamato  triangolizzazione  del  peduncolo  o  piii  sem- 
plioemente  angolizzazionc. 

Taie  procedimento  da  me  ampiamente  descritto  ed  illustrato,  e  che 
hoooDsigliato  per  la  resezione  di  parti  di  fegato  spesse  fra  i  2  ed  i  4 
^timetri,  è  pur  esso  poco  efficace  e  pericoloso  per  peduncoli  spéssi 
oitre  i  4  centimetri. 

In  taie  comunicazione  rendeva  sommaria  desorizione  del  mio  pro- 
oedimiento  di  resezione  colla  Forcipressura  rapida  successiva^  àugu- 
fluxdomi  che  taie  processo  potesse  riuscire  ugualmente  efficace  anche 
su  fegato  di  grossi  animali,  sperando  che  «valesse  ad  avvicinarci  a 
9^  procedimiento  idéale  di  emostasî  epatica  verso  il  quale  debbono 
teodâe  gli  sforzi  costanti  degli  sperimentatorL». 


ïo  ho  insistito  nelle  mie  esperienze  ed  ora  mi  permettu  di  esporre 
*  voi,  Colleghi  illustrissîmi,  i  risultati  ulteriormente  ottenuti. 

In  base  agli  esperimenti  ho  dovuto  modificare  in  parte  la  pinza- 
^<^da  me  descritta  nella  prima  Comunicazione. 

Con  essa  io  tagliava  il  parenchima  epatico  prima  di  legarlo:  cib  mi 
••poee  qualche  volta  alla  emorragia. 

50 
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La  pinza  clie  io  vi  presento  (Tav.  1®,  fig.  a)  è  molto  curva:  la  sua 
branca  inf eriore  (T.  l' tg.  d)  sporge  un  po'  piu  délia  superiore,  per  la 
presenza  di  una  scanalatura;  al  suo  ^stremo  si  trova  un  piccolo  foro 
atto  a  dar  paçsaggio  ad  un  filo  dî  seta.  L'estremita  è  smussa  ed  il  pas- 
saggio  di  essa  attraverso  la  mossa  epatica  riesce  innocente. 

Ho  comptetato  lo  strumentario  per  resezloni  e  suture  epatiche  uni- 
formandomi  agli  studii  da  mé  fatti  ed  al  concetto  che  quafsiasi  stru- 
mento  che  attraversa  il  fegato  deve  essere  smiisao. 

Le  pince  (Tav.  1"  fig.  bec)  servono  per  la  emostasi  îsolata  dei  vasi. 
epatici  lesi,  sia  durante  un  atto  operativo,  sia  per  ferita  delPorgano 
dallo  esterno. 

Questi  vasi,  ordinariamente  restano  ampiamente  beanti:  essi  sono 
occlusi  dall'uso  délia  pinza  ho  cil  cul  estremo  è  piatto  e  si  adatta  an.- 
che  a  lesioni  longitudînali  di  vasi  venosi  od  arteriosi. 

Esse  sono  una  modificazîone  dî  quelle  a  legatura  del  B  o  1 1  i  n  i. 

Nella  Tavola  9*  presento  una  série  di  aghi  per  le  suture  epatiche. 
Questi  aghi  sono  tutti  piatti,  curvi  sul  dorso,  sul  tipo  Hagedorn^ 
a  punta  completamente  smussa. 

Essi  sono  dî  varie  curve,  a  norma  del  bisogno. 

Si  montano  sul  portaghi  (à)  il  quale,  per  la  presenza  del  piccolo 
becco  e  per  la  sua  semplicità,  sostituisce  del  tutto  e  con  vantaggio 
qualsiasi  portaghi  dcU'Ha  g  e  do  r  n* 

La  Tavola  3*  raf figura  i  varî  aghi  montati  da  me  ideati. 

Essi  sono  smussi,  piattî,^  curvi  sul  dorso. 

I  modelli  a.  h.  e  c.  sono  una  modificazione  degli  aghi  del  Rêver- 
din  e  deU'Auvray.  Il  primo  è  ratto,  il  seconde  è  retto  curvo,  il 
terzo  è  curvo.  Fu  difficile  la  loro  costruzione,  specîe  di  quest'ultimo, 
perché  era  necessaria  la  presenza  délia  cruna  mobile.  Le  difficoltâ  fu 
rono  superate  adoperando  una  sottile  canula,  saldata  sul  dorso  dell' 
ago,  dentro  la  quale  passa  uno  stiletto,  mosso  da  un  boctone,  il  quale 
permette  di  aprire  e  chiudere  la  cruna. 

I  i^modelli  rf  ed  (?  sono  una  modificazione  degli  aghi  del  Des- 
champ s  :  essi  sono  ottusi,  piattî  e  curvi  sul  dorso:  vi  sono  tanto  i 
destri  che  i  sinistri. 

Nella  Tavola  4*  si  raffigura  in  a  uno  dei  due  divaricatori  epatici, 
necessari  quando  nelle  resezioni  ci  si  affonda  nella  massa;  in  6  il  bis- 
tori  curvo  che  scorre  lungo  la  scalanatura  délia  pinsa  epcUectoma;  in  c 
Tuncino  che  tavolta  serve  a  liberare  il  filo  passante  per  Testremo  délia 
pinza  o  degli  aghi;  in  d  la  spatola  atta  talvolta  a  disgregare  il  tessuto 
epatico  per  meglio  isolare  i  vasi  da  legare. 

Gli  aghi  montati  raffigurati  nella  Tavola  3*  a  e  J  servono  bene  per 
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le  sature  intxaepatiche  délie  quali  ho  già  parlato:  io  preferisco  e  oon- 
siglio  Tuso  deirago  retto-curbo  b. 

RESSZIONI  EPATICHE 

Riferisoo  ora  il  tecnicismo  da  me  seguito  nelle  resezioni  epatiche, 
adoperando  la  mia  pînza  spéciale  porta- filoed  il  processo  délia  Forci- 
fressura  rapida  &uccessiva. 

Siocome  la  descrizione  semplice  rimarrebhe  oscura,  preferisco  di 
illustrarla  con  fotografie,  fatte  su  di  un  fegato  bovino,  le  quali  ries- 
cono  abbastanza  esplicative. 

I  miei  ulteriori  esperimenti  f urono  fatti  su  vitelli  di  latte  il  cui 
fegato  per  grossezza  e  per  delicatezza  puo  benissimo  paragonarsi  a 
quelle  delPuomo. 

Legato  bene  ranimale,  prese  tutte  le  precauzioni  del  caso,  si  inci- 
dono  i  comuni  tegumenti  lungo  il  bordo  costale  destro:  è  preferîbile 
fare  rincisione  a  comincîare  dalla  inserzione  stcrnale,  per  avère  a 
propria  disposizione  maggior  massa  di  fegato.  A  norma  délia  quanti- 
té di  fegato  da  asportare  e  délie  condizioni  locali  puo  pratîcarsi  la 
iachiemia  preventiva  delPorgano,  sia  con  un  laccio  elastico,  sia  con 
ttna  série  di  legature  intraepatiche  moderatamente  strette,  sia  affi- 
dando  la  parte  centrale  deU'organo  ad  un  assistente  che  lo  tiene,  pre- 
feribilmente  con  pezze,  moderatamente  stretto  fra  i  poUici  e  gli  indici. 

La  pima  epatectoma  è  montata  col  filo  di  seta,  iUquale  non  occorre 
che  sia  troppo  robusto:  è  suf  ficiente  il  N.  2,  a  meno  che  Toperatore 
nonriscontri,  per  la  presenza  di  grossi  vasi,  la  nécessita  di  un  filo 
più  robusto. 

Divaricati  i  morsi  délia  pinza  si  sostiene  il  filo  fra  il  mignolo  e 
Tanulare. 

Stando  Toperatore  a  destra  delPanimale,  il  suo  assistente  di  fron- 
te,  si  inizia  Toperazione  infiggendo  la  branca  inferiore  nella  massa 
epatica,  lungo  la  linea  già  preventivamente  fissata  di  dieresi.  La  glis- 
soniana  cède  subito  nel  fegato  del  vitcllo  ed  in  quollo  di  un  cadavere: 
nel  fegato  bovino,  essendo  molto  resistente,  occorre  inciderla,  oppure 
dividerla  col  bistori  per  tutta  la  lunghezza,  tracciando  cosi  la  via  da 
peroorrere. 

La  branca  délia  pinza  deve  aff ondarsi  nella  massa  del  fegato  gra- 
datamente,  sema  sforzo:  se  Poperatore  sente  una  resistenza,  con  lievi 
manovre  la  scansa. 

Âbbassando  lentamente  la  mano  l'estremità  della  pinza  fuori  esce 
si  di  là  del  punto  di  entrata,  lungo  la  linea  di  resezione. 
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Essa  abraccia  nella  sua  concavité  una  porzione  di  tessuto,  la  quale- 
non  deve  essere  ne  mojto  profonda,  per  non  incoiTere  poî  negU  in- 
convenienti  lanientati  a  proposito  délie  legature  intraepatiche. 

Il  filo  segue  la  pinza^  talvolta  disponendovi,  vùrm  la  sua  parse  in- 
feriore,  talvolta  verso  la  sua  parte  latérale. 

Deve  evitarsi  clie  esso  si  disponga  snlla  concavità  délia  branca» 
eseguendo  sud  esso,  colla  mano  sinistra,  lievi  trazioni  in  basse* 

L'operatore  stesso,  niercè  una  comune  pinza  a  dissezzione,  prends 
restreniità  del  filo  per  liberarlo  dalla  pinza.  Taie  tempo  delPoperazio- 
ne  puo  anche  eseguirsi  adoperando,  Lnvece    della  pinza,    VVncinu 
(Tav,  4*  Fig,  c):  per  adoperare  runcino  occorra  pero  che  Testremità 
del  filo  fosse  im  po'  lenta  e  non  si  trovasse  accoUata  alla  branca  infe- 
riore  della  pinza,  corne  ordinariamente  si  verifioa,  Uuncino  in  tal  casa 
potrebbe  usarsi  dairassîstente  dopo  che  Toperatore  colla  pinza  anato- 
mica  ha  già  scostalo  alcun  poco  il  filo. 

Isolato  il  filop  esso  vîen  preso  dalFassistente  ai  due  estremi  è  s; 
tato  con  lie\i  movimenti  dî  va  e  vietii* 

Nello  stesso  tempo  il  filo,  con  taleu  raanovTa,  è  un  po'  alloai 
dalla  pinza.  L'operatore  imprime  un  piocolo  movimento  di  lateralili 
alla  pinza  stessa,  ruotando  leggermente  il  polso,  in  modo  da  far  rial- 
zare  un  poco  il  margine  interno  della  branca  inferiore,  e  nel  mentre 
Tassistente  continua  a  spostare  il  filu,  stringe,  gradatamente,  fino 
alFultlmo,  le  branche  deUo  strumento. 

In  tal  modo  si  è  sicuri  che  il  filo  non  venga  compreso  fra  i  morsi. 

Stretta  la  pinza,  i  suoi  morsi  lacer ano  il  tessuto  pruprio  del  fegato 
e  si  arrestano  suî  vasi,  i  quali  offrono  sufficiente  resistenza. 

L'assistentô  allora  fa  il  nodo  e  stringe  il  filo  lontamente,  con  doloe 
sforzo,  fin  quanto  è  pufisihiU^  senza  eseguire  tnizione  ïdcunap  accom- 
pagnando  a  taie  scopo  il  filo  cogli  indici* 

Fiasa  il  primo  noclo  con  un  secoudo,  ed  in  tal  modo  peduneoU: 
lega  sicuraniente  tutti  i  vasi  già  forcipreiësatî  dalla  pinza. 

E  davvero  sorprendonte  il  vedero  corne  in  tutta  questa  manovra» 
ed  in  fegati  de  vitello,  il  geniizio  di  sangue  proveniente  dalle  parti  la 
cerate  del  fegato  è  mininio  assdutainfmle  trasmrabtle* 

Legati  i  vasi  ed  abbandonato  il  filo,  Toporatore  cambia  manO|  sos» 
tenendo  colla  sinistra  gli  anelli  della  pinza. 

Colla  mano  destra  allora  prende  il  bîstorî  (Tav.  4*,  fig,  h)  e  fâcen* 
dolo  scorrere  lungo  la  seanalatura  della  pinza  taglîa  sicuramcnte^  sen- 
za  alcuna  preoccupazione,  tutti  i  vasi  poduncolizzati  dal  filo^  forr^î* 
pressât!  dalla  pinza. 

Contrai'iamente  alla  mia  supposiziona  ed  al  niio  timoixs  non  uijbi  a. 
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riscontrare,  fin  ora,  alcuna  emorragîa  dalla  sezione  perîperîca,  pur 
avendo  eseguito  alcuni  esperîmenti  con  fegato  lîbero  da  qualsiasi  lac- 
do  o  legatura  d'emostasi  preventîva. 

La  porzione  di  fegato  compresa  fra  i  morsi  délia  pinza  è  già  reoi- 
sa,  la  pinza  viene  riaperta  e  ritirata.  Non  resta  che  a  recidere  il  filo  di 
legatura  presso  al  suo  nodo. 

Taie  tempo  viene  eseguito  dallo  stesso  operatore  senza  détermina- 
le  trazione  alcuna  sul  filo  stesso.  Talvolta  il  filo,  non  contenendo  al- 
«un  vaso,  non  fa  presa. 

L'assistente  tien?  pronta  un'altra  pinza  montata  con  filo  e  tali  tem- 
pi  deiroperazione  si  ripetono,  senza  allontanarsi  per  nulla  dalle  istru- 
zioni  già  date,  riuscendosi  gradatamente,  ed  a  piccolî  tratti,  a  reseoa- 
re  porzioni  anche  ampie  di  fegato  ed  a  comprendere  in  tali  sezioni  an- 
che vasi  grossi  quanto  un  dito:  quanto  pin  grosso  è  U  vaso  tanto  pin 
sicuri  si  ù  deWemostasi^  perché  a  vaso  grosso  corrisponde  maggiore 
resistenza  délie  pareil. 

Non  sono  i  vasi  grossi  quel  11  che  debbono  preoccupare  con  taie 
procedimento:  essi  vengono  sicuramente  legati. 

I  piccoli  vasi  vengono  anch'essî  peduncolizzati  e  ben  legati  e  se  per 
caso  qualcuno  si  lacorasse,esso  vien  preso  isolatamente  colle  pinze  a 
rocca(Tav.  l.',  fig.  6  e  c). 

La  pinza  è  tenuta  un  p5  divarioata  e  viene  infissa,  con  debole  spîn- 
ta,  contro  la  superficie  di  sezione  del  fegato. 

I  due  morsi  si  affondano  nel  parenchima  epatico,  nel  mentre  il  vaso 
rimane  al  suo  posto.  stretti  allora  i  morsi,  il  vaso  vien  preso  con  suf- 
flciente  peduncolo  da  assicurare,  passato  ed  annodato  il  laccio,  una 
emostasi  sîcura. 

Si  rienoDo  con  tali  pinze  ad  obliterare  temporaneamente  e  comple- 
tamente  i  piîi  grossi  vasi  del  fegato,  lesi  anche  per  il  lungo. 

Glî  esperimenti  da  me  condotti  in  tal  modo,  su  fegati  di  vitelli  di 
latte,  sono  stati,  fino  ad  ora,  sufflcientemente  incoraggianti. 

La  superficie  di  S3zibne  del  fegato  si  présenta  irregolare,  granulo- 
sa;  il  sangue  presto  si  rapprendein  sottile  strato  fra  le  anfrattuosità 
e.  senza  bisogno  di  eseguire  compressioni  prolungate,  ottenni  sempre 
emostasi  compléta,  senza  il  minimo  gemùio. 

E  intéressante  il  veiere  corne,  eseguendo  sezioni  di  fegato  col  bis- 
tori,  legando  isolatamente  i  vasi  (essi  in  tal  caso  danno  emorraggia 
notevole,  nel  mentre  quando  sono  lacorati  dalla  pinza  o  dal  filo  non 
danno  piii  Temorraggia  arteriosa  caratteristica,  a  getto)  si  ha  un  ge- 
mizio  piuttosto  abbondante  il  quale  si  arresta  con  stento  ed  il  sangue, 
rappreso  in  grumi,  scivola  suUa  liscia  superficie  di  sezione,  si  arresta 
con  dif ficoltà  su  di  essa. 
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Suture  epatiche. 


Esegiiita  la  resezione  del  fegato  oonvîene  riooprîre  la  perdîta  dî 
sostanza:  se  la  resezione  è  di  satura  cunéiforme  si  possono  con  facili- 
ta riavvicinare  le  due  superfici. 

10  ancora  non  ho  terminato  le  esperienze  sul  riguardo:  sono  iperb 
al  grado  di  comunicare  il  processo  di  sutura  del  quale  mi  servo  per 
gli  affrontamenti  di  vaste  superfici  di  fegato. 

In  tali  casi,  per  la  tendenza  che  hanno  le  parti  a  divaricarsi,  noa 
possono  usarsi  le  comuni  suture  e  neanche  quelle  ideate  da  F.  P.  Ca- 
nac-Marquis(di  San  Paolo-Minnesota,  Presse  Med.  11  luglio  1900). 

Esse  lentamente  lacerano  il  tessuto  proprio  del  fegato  ed  i  margi- 
ni  tornano  a  divaricarsi. 

Bisogna  proprio  usufruire  délia  resistenza  che  offrono  i  vasî,  per 
essere  sicuri  di  tali  suture. 

Le  suture  possono  f arsi,  sia  adoperando  gli  aghi  montati  ad  ango- 
16  (Tav.  3.%  f  ig.  d  ed  e)  sia  adoperando  gli  aghi  liberi  curvi  col  porta- 
ghi  (Tav.  2.») 

11  filo  di  seta  da  adoperarsi  deve  essere  sufficientemente  robusto^ 
a  norma  délia  parte  resecata. 

Montato  Tago  col  filo  esso  viene  portato  a  2  centimètri  dalla  sezio- 
ne  e  viene  affondato  nel  parenchima,  facendolo  fuoriuscire  a  2  o  3 
cent,  al  di  là,  in  modo  che  foro  di  ingresso  e  f oro  dî  egresso  si  trovi- 
no  su  di  una  linea  parallela  a  quella  di  resejsione. 

Colla  pinza  o  colPuncino  si  libéra  il  filo  e  si  tiene  fra  le  dita  nel 
mentre  si  ritira  Tago. 

Si  annoda  fortemente  il  filo  in  modo  da  sentirne  la  valida  presa. 

Uguale  manovra  si  rîpete  alPaltro  lato  ed  anche  qui  il  filo  viene 
validamente  stretto  ed  annodato , 

Considerando  la  grande  vascolarità  del  fegato  non  è  da  temersi 
che  la  legatura  di  un  fascio  vasale  possa  compromettere  la  nutrizione 
di  una  zona  o  di  una  regione. 

In  tal  modo,  tanto  a  destra  che  a  sinistra  délia  lesione  del  fegato, 
si  hanno  due  legature  fondvneniaU  délia  sutura  epatlca. 

Si  adopera  di  poi  Tago  montato  curvo  (Tav.  3.*,  fig.  c)— potrebbe 
anche  usarsi  qualcuno  degli  aghi  curvi  liberi — e  si  infigge  presse  al 
nodo  di  una  legatura,  fra  il  nodo  e  la  superficie  di  sezione,  si  fa  pas- 
sare  a  tutto  spessore,  attraverso  al  fegato,  facendolo  fuoriuscire  dair 
altro  lato,  presso  al  nodo  deiraltra  legatura,  fra  il  nodo  e  la  superfi- 
cie di  resezione. 
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L'assistente  coadiuva  taie  manovra  avvicinando  i  margini  délia 
lesione. 

Si  prende  allora  uno  dei  due  fili  annodati  e  si  monta  airestremità 
delFago.  . 

Ritirando  Pago  il  filo  viene  a  f uoriuscire  presso  al  primo  nodo. 
Nel  mentre  Tassistente  tiene  fortemente  awicinati  i  margini  délia 
lesione,  Poperatore  annoda  taie  filo  con  uno  dei  due  che  si  trovano 
vioini. 

In  tal  modo  è  compiuta  la  satura  di  affrontamento  profondo. 

Restano  due  fili  liberi,  uno  da  una  parte  ed  uno  dall'altra. 

Questi  fili  vengono  annodati  al  di  sopra  dei  fegato,  realizzandp  cosi 
îa  sutura  di  affrontaimnto  super  ficiale. 

Questa  sutura  ha  il  vantaggio  di  affrontare  completamentei  ed  in 
modo  assai  sicuro,  la  superficie  di  sezione. 

Essa  ^compléta  la  emostasi  definitiva  e  corona  il  risultato  ope- 
ratorio. 

Se  sono  necessari  altri  punti  essi  si  devono  dare  ripetendo  sempre 
ristesso  tecnicismo. 

Volendo  adoperare  l'ago  libero  la  manovraèperfettamente  îdentica. 


Se  non  riesce  possibile  eseguire  resezioni  cuneiformi  dei  fegato, 
seguendo  le  idée  ed  i  lavori  di  altri  operatori,  sto  sperimentando  di 
ricoprire  la  parte  resecata  colPepiploon  il  quale  pub  facilmente  e  be- 
nissimo  suturarsi  sul  fegato. 

I  risultati  sperimentali  fin  ora  ottenuti  sono  incoraggianti:  spero 
fra  brève  potere  rendere  no4  i  risultati  degli  altri  esperimenti  in 
corso  ed  in  base  ad  essi;  se  mi  si  présentera  la  opportunité,  spero  po- 
ter  tentare  sull'uomo  quanto  già  felicemente  eseguii  sul  bruto. 

I  miei  ringraziamenti  al  D.  Boselli  Ercole,  mio  assistente,  ed  ai 
veterinarii  Sig.  Mangiarotti  Attilio  da  Stradella,  e  Bernuzzi  Et- 
tore  da  Mezzanino,  i  quali  mi  hanno  ooadiuvato  con  abilità,  interes- 
se e  zelo. 

« 

Gli  strumenti,  ottimamente  riusciti,  secondo  i  miei  disegni,  sono 
stati  fabbricati  dalla  Ditta  Serafino  Mauri ,  successore,  Gilardoui  di 
Pavia. 
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INCISION  TRILINEAL   Y   RESECCiON  ROMBÛIDEA 
EN  LA  TÛRACÛPLASTIA 

por  el  Profecior  A  SANMABTIK 

Hubo  do  costarme  un  largo  debate  en  la  Real  Academia  de  Medici- 
na  de  Madrid  el  aûo  1896  la  aseveraciôn  de*  que  el  pus  aoumulado  en  la 
pleura  durante  algûn  tiempo  requerîa  una  toracoplastia  deoisiva.  To- 
dos  los  médicos  que  tomaron  parte  en  aquella  discusiôn  y  la  mayorla 
de  los  operadores  â  ella  asîstentes,  consideraban  punto  menos  que  dog- 
mâtico  recorrer,  en  el  tratamiento  quirûrgieo  del  empiema,  lo  que  po- 
drîamos  Uamar  la  gama  de  las  energîas  quirurgîcas,  esto  esto,  abrîr  el 
pecho  por  punciôn,  comblnar  esta  con  la  aspiraciôn  liquida  (la  de  Per- 
thes,  aérea,  no  era  todavîa  conocida)  y  con  înyecciones  medioamento- 
sas,  establecer  el  desague  con  sifôn  permanente,  en  caso  adverso,  pleu- 
rotomizar  por  un  espacio  intercostal  y,  â  mal  traer,  resecar  un  trozo 
de  una  costilla;  dejando  solamente  para  los  trances  peores,  casi  des- 
haucîados  por  rebeldes,  la  toracoplastia  propiamente  dicha  y  proecri- 
biendo  en  absoluto  la  operaciôn  de  Se  lie  de  que  abate,  como  es  sabi- 
do,  casi  todo  el  armazôn  ôseo  del  torax. 

Y  sin  embargo,  cuantos  por  entonces  y  aun  acaso  â  la  hora  présen- 
te, se  escandalizaran  de  mi  atrevimiento  operatorio  en  el  empiema,  se 
escandalizarîan  todavîa  mas  de  la  timidez  de  un  cirujano  especialista 
ô  médioo  prâctico  gênerai  que  tratara  un  flemôn  séptico  profundo  de 
cualquiera  région  del  organismo  con  las  mismas  escrupulosas  forma- 
lîdades,  es  decir,  punzando,  aspirando,  drenando,  inyectando,  incin- 
diendo  y  dosbridando,  por  fin,  al  mfiximo  de  amplitud  asequible,  A 
buen  seguro  que  aparté  de  casos  excepcîonalos,  curados  mal  que  bien 
con  las  intervenciones  mfis  morigeradas,  la  mayor  parte  de  estos  focos 
purulentos  Uegarîa  â  la  ûltima  instancia  quirûrgica  en  estado  vôrda- 
deramente  lamentable,  si  la  fatalidad  no  se  habîa  adelantado  â  resolver 
desgraciadamente  el  problema. 

A  mayor  abundamiento,  la  caja  torâcîca  impone  en  las  purulencias 
una  indicacîôn  mâs  que  en  los  restantes  parajes  orgânicos,  cual  es  el 
relleno  de  la  cavidad  (vaciada  ya  de  pus  y  drenada  como  pueda  pedir- 
se),  trabajo  que  la  naturaleza  efectûa  en  ellos  por  sî  mîsma,  en  virtud 
de  la  retractibilidad  de  los  tejidos  separados  para  alojar  el  pus  y  â  be- 
neficio  de  la  reparaciôn  histolôgica  propîa  de  cada  uno;  mientras  que 
en  el  pecho  no  puede^obtenerse  sin  la  expansion  pulmonar  que  necesita 
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de  orâinario  una  tracoîôn  periférica  por  parte  de  las  paredes  blan- 
das  toraooplâstioas,  las  cuales  no  tan  solo  por  de  pronto  cieguen  la 
oquedad  patolôgica,  siuo  que  luego  se  adhîeran  al  pulmôn,  retraîdo  é 
inmôvil  para  ahuecarlo  y  ponerlo  en  movimiento. 

De  aquella  época  a  la  fecha  (1)  la  cirugîa  torâcica  ha  realizado  muy 
brillantes  progresos,  que  acaso  antes  de  mucho  tiempo  ahorren  mu- 
chas  toracoplastias  mâximas;  pero  desde  el  Congreso  anual  de  Cirugîa 
de  Berlin  en  1898,  donde  Perthes  presentô  su  nuevo  tratamlento  del 
empiema  por  extracciôn  del  aire  pleurîtico  que  influye  sobre  el  pul- 
môn  encogido  al  modo  de  la  tracciôn  continua  en  las  articulaclones 
contracturadaSy  hasta  el  de  1903  en  la  misma  Sociedad  quirûrgica  ber- 
linense,  en  que  el  propîo  Perthes,  solo  réserva  para  dicha  aspiraciôn 
aérea  los  casos  en  que  previamente  se  haya  podido  demostrar  y  me- 
dir  la  expansibilidad  del  pulmôn  aprisionado  por  el  pus,  y  aun  el  mâs 
reciente  de  1904,  ya  formai  exhibiciôn  de  la  nueva  cirugîa  neumâtica 
por  Suesrbruch,  Petersen,  Mikulicz,  Bauer,  etc.,  todos  los 
trabajos  emprendiJos  en  esta  materia  dejan  f uera  del  alcance  de  estes 
îngeniosos  artificios  â  los  empiemas  inveterados,  los  tuberculosos,  y 
princîpalmente,  los  abiertos  af uera  con  fîstula  intercostal  ô  adentro 
oon  tunel  pulmonar;  y  como  precisamente  los  casos  abandonados  fis- 
tulosoB  son  los  mâs  frecuentes  en  las  clînicas  y  los  socialmente  mejor 
asistidos,  bajo  la  rutina  seâalada,  se  complican  de  ueumotorax,  casi 
aiempre  desde  la  primera  toracentesis,  résulta  todavîa  para  la  tora- 
coplaatia  campo  extenso  de  aplicaciôn. 

Y  no  se  diga  como  en  la  polémica  antos  recordada  de  Madrid  que 
los  operados  de  toracoplastia  extensa  quedan  en  situaoiôn  muy  desven- 
turada.  Hay  también  en  este  punto  una  impedimenta  de  preocupacio- 
nes  nacidas  del  respeto  que  imponen  las  grandes  cavidades  orgânicas 
y  de  los  pocos  lustros  que  ileva  todavîa  la  experiencia  quirûrgica  sobre 
loe  ôrganos  contenidos  en  las  mismas. 

Sin  embargo,  pensando  bien,  basta  fijarse  en  que  las  mutilaciones 
aoatômicasno  siempre  guardan  paralelismo  con  las,  por  decirlo  asî,  fi- 
sîolôgîcas,  para  que  se  califiquo  a  un  empiematoso  de  la  taracoplastia 
mes  extensa  como  un  mutilado  anatômico  pero  no  fisiolôjpco  en  reali- 
dad,  antes  bien,  desde  este  aspecto  représenta  un  restituido  ô  prôtesi- 
00  de  funciôn  pulmonar  perdida  y  del  ôrgano  respectivo.  No  debemos 
preocupamos,  tanto  del  estuche  é  importa  cuidar  mâs  de  la  joya  or- 
{[énica.  La  caja  torâcica,  conservando  el  anillo  superior  costoclavicu- 
lar  j  el  inferior  costo  esternal  para  las  inserciones  de  los  principales 

(])    Esta  comanioaoi6n  ha  sido  rehccha  en  Enoro  de  1905. 
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mûsculos  raspiradores,  sobre  toio  del  diafragma,  paade  perJer  lo  res- 
tante din  gran  menoscabo  de  la  respiraciôn  normal,  quedando  si  en 
desvalimlento  para  la  defensa  y  en  desfayorables  condiciones  para  el 
esfuerzo;  pero  en  situaciôn  no  mâs  lastimosa,  dado  el  género  de  vida 
propio  de  cada  caso,  que  un  amputado  de  muslo  6  de  hombro  6  despro- 
visto  de  un  riùôn.  Estoy  seguro  de  que  muchos  operados  de  toraco- 
plastia  no  se  cambiarîan  por  estos  otros  desvalidos  ni  eohan  de  menos 
la  supuraciôn  torâcica  con  tal  de  haber  conservado  las  costillas  sa- 
crificadas. 

En  esto  como  en  todo  lo  que  requière  sanciôn  social  y  desde  luego 
en  pueblos  como  el  nuestro  de  individualismo  exagerado,  disciplina 
escasa  y  desconf ianza  tradicional  en  las  novedades  cientf ficas,  no  cabe 
imponer  lo  mejor  sino  insinuar  lo  exclusivamente  aceptable,  en  prévi- 
sion de  que  se  omita  toda  intervencîôn  de  alguna  eficacia. 

Por  este  género  de  consideraciones  he  llegado  â  simplificar  la  to- 
racoplastia  quitândola  el  aspecto  imponente  del  colgajo  semitorâcico 
total  â  lo  Schede,  para  lo  que  procuro  practîcar  ïina  resecciôn  rom- 
boidal  comprendiendo  las  costillas  que  sean  necesarias  y  de  mayor 
longitud  transversal,  vertical  û  oblîcua,  segun  la  topografia  del  caso 
y  los  puntos  del  pulmôn  rôtraido  mâs  accesibles  â  lapared  del  i>eclio. 
La  incision  preferible  al  efecto  es  la  que  yo  llamo  triple  convergente 
ô  de  picadura  de  sanguijuela,  por  mî  usada  easi  siempre  que  prépare 
una  abertura  no  destinada  â  suturar  como  en  los  antrax  y  que  ofrece 
sobre  la  crucial,  en  esta  aplicaciôn  particular  al  empiema,  la  ventaja 
de  ser  menos  cruenta  y  conservar  mejor  Dutrida  y  mâs  resistente,  sin 
perjuicîo  de  su  flexibilidad,  la  pared  blanda  del  pecho  que  ha  de  pro- 
téger y  movilizar  el  pulmôn. 

A  fin  de  orientarme  oportunamente  acostumbro  comenzar  por  una 
incision  â  lo  largo  de  la  séptima  ù  octava  costilla  buscando  el  centre 
del  derrame  que  comienza  en  la  lînèa  axilar  y  llega  el  fingulo  costal 
respectivo  y  desde  el  extremo  anterior  de  dicha  incision  trazo  otras 
dos  de  prôximamente  igual  longitud  f ormando  un  ângulo  de  unes  120*, 
ô  mejor  dicho  de  60^,  cou  la  prolongaciôn  idéal  de  la  primera  incision 
por  encima  y  por  debajo  de  la  misma. 

De  este  modo  resultan  très  colgajos  triangulares,  uno  postero  su- 
perior  6  vertébral,  que  puede  ser  agrandado  hasta  la  escâpula  y  las 
apôfisis  transversas  de  las  vértebras  dorsales  superîores;  otro  postero 
inferior  6  costo-diafragmâtico  capaz  de  descubrir  el  recodo  mâs  pro- 
fundo  de  la  cavidad  empiematosa  y  el  tercero  antero-inferior  ô  costo 
esternal  porque  puede  alcanzar  â  los  cartilages  costales,  que  marginan 
ya  el  epigastrio. 
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Una  yez  hecha  la  primera  incisiôiii  suelo  resecar  la  costilla  respeo- 
tiva  y  si  hay  fîstula  escindo  el  espacio  descubierto  por  él,  para  si  coin- 
cide  con  la  fîstula,  ô  por  esta  y  la  nueva  âmplia  entrada  torâcica,  explo- 
rer la  oavidad  y  calcular  la  extension  de  los  colgajos  y  de  las  costillas 
condenadas  â  desaparecer. 

Si  no  hay  fîstula  me  guio  por  la  forma  del  torax,  extension  del  so- 
nido  â  macizo  y  demâs  signos  conocidosi  sin  desdenar  el  radiograma, 
aunque  interpretândolo  como  un  factor  mâs  en  este  diagnôstico. 

Hecho  esto,  tallo  ya  los  très  colgajos  de  la  superficie  exigida  por 
caso  y  si  la  costilla  séptima,  por  ejemplo,  ha  de  ser  el  centro  de  la  de- 
presiôn  torâcica  que  se  prépara  la  quito  doce,  catorce  6  mas  centîme- 
troB  y  voy  ameuguando  la  resecciôn  costal  en  ambos  sentidos  con  un 
fragmento  de  diez  en  la  sexta  costilla,  ocho  en  la  quinta,  seis  en  la 
cuarta,  cinco  en  la  tercera,  y  de  igual  modo  diez  en  la  octava,  ocho  en 
la  novena  y  seis  en  la  décima. 

Operando  en  esta  forma  se  abre  el  pecho  lo  menos  posible  y  lo 
testante  para  inspeccionar  bien  todo  el  espacio  pleural,  extraer  el  pus 
ydisponer  un  desagiie  mâs  âmplio,  déclive  y  rapido. 

Âl  hacer  esta  inspecciôn,  en  los  casos  muy  antiguos,  do  pleura  muy 
engrosada  y  pulmôn  arrugado  y  sin  vida,  hago  una  descorticacion  pul- 
monar,  â  loDelorme,  en  cinta  longitudinal,  con  esperanza  de  que 
sirva  para  adherirse  â  la  pared  pectoral  deprimida,  mâs  bien  que  por 
su  influjo  directo  sobre  la  expansion  pulmonar. 

Ezcuso  manifestar  que  nunca  he  empleado  lavados  pleurîticos  ni 
antes  ni  después  de  la  operaciôn,  aun  en  las  épocas  de  mayor  entu- 
aasmo  por  estas  intervenciones,  desde  mis  tiempos  de  estudiante  en 
que  presencié  accidentes  tetaniformes  simultâneos  de  esta  peligrosa 
ingerencia  quirûrgica,  hoy  por  fortuna  abandonada. 

Tampoco  he  usado  el  sifonage  de  Bûlow,  aunque  lo  he  visto  em- 
plear  recientemente  en  algimas  clînicas  del  extranjero.  Extraîgo  el 
pas  sencillamente  con  bolas  de  algodôn  hasta  dejar  bien  enjugados  to- 
dos  les  recesos  y  si  la  pleura  pariétal  esta  muy  engrosada,  la  extirpo 
para  dar  mayor  movilidad  y  hacer  mâs  adhesiva  â  la  pared  cutâneo- 
muscular  résultante. 

Respecto  al  drenage,  antes  empleaba  tubos  de  mâximo  grosor;  pero 
en  los  ûltimos  casos  lo  preparo  en  la  operaciôn  con  el  mayor  esmero 
partiendo  del  principio  de  que  este  procedimiento  operatorio  tiende  â 
convertir  un  empiema  total  en  dos  ô  très  empiemas  parciales,  quizâs 
neoesitados  de  desagiie  propio.  Asî  es,  que  en  cada  una  de  las  très  in- 
eifiiones  dejo  un  ojal  sin  sutura  y  de  los  très  colgajos  dejo  uno  de  los 
posteriores  para  ventana  que,  con  una  prolongaciôn  de  la  pleura  con- 
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»ervada  forme  un  canal  capaz  de  recoger  el  pus  â  medida  que  se  va 
formando.  Â  todo  esto,  nada  de  tubos  que  sostienen  y  hasta  oondensan 
el  neumotorax  (destinado  â  disminuir  paulatinamente);  sino  tapona- 
miento  con  gasa  en  toda  la  incision  posterior,  de  ordinario  la  mâs 
apropiada  para  este  objeto,  dejando  mechas  en  cualquiera  de  las  otras 
incisiones  segun  los  casos.  Gon  esta  oclusiôn  prolongada,  el  aire  del 
espacio  pleurîtico  se  enrarece  por  absorciôn  y  el  pulmôn  puede  ex- 
pansionarse  mucho  antes  que  con  una  cura  siempre  abierta.  Para  dar 
salida  al  pus,  nada  me  résulta  mejor  que  vaciar  al  enfermo,  si  no  es 
muy  corpulento,  corne  se  vacîa  un  cântaro,  es  decir,  volviéndole  con 
la  abertura  torâcica  hacîa  abajo.  Las  curas  deben  ser  tardîas  con  el 
objeto  de  airear  lo  menos  posible  la  oquedad  toracoplâstica. 

Los  casos  por  mî  operados  en  esta  ô  parecida  forma,  pero  con  igual 
orientaciôn  respecto  de  la  pared  costal  resecadano  han  requerido  am- 
pliaciôn;  pero  el  procedimîento  se  presta  â  mi  juîcio  mcjor  que  loe 
colgajos  ûnicos  superior  6  anterior  y  los  dobles  en  H  vertical  6  en  x 
horizontal  para  alcanzar  el  mâximo  espacio  y  en  la  direcciôn  necesi- 
tada  de  mayor  desahogo. 

En  un  caso  de  empiema  metaneumônico,  con  fîstula  bronquial,  en 
que  el  hîgado  habîa  descendido  considerablemente,  la  depresiôn  de  la 
pared  torâcica  no  perdiô  el  paralelismo  con  dicha  fîstula  que  pudo 
ser  tapoaada  y  cerrada  â  la  vista,  sin  correcciôn  alguna  ulterior  â  pe- 
sar  de  la  deformidad  del  pulmôn  daftado  y  la  irregularidad  del  espa- 
cio fraguado  en  la  pleura.  Considero  supérfluo  agregar  que  el  neumo- 
torax se  hallaba  sostenido  en  este  como  en  todos  los  casos  de  perfora- 
ciôn  pulmonar  mâs  por  el  aire  bronquial  que  por  el  de  la  abertura 
pariétal,  puesto  que  estos  enfermes  apenai  respiran  por  la  herida 
como  suele  decirse. 

No  creo  haber  tenido  desgracia  con  las  toracoplastias,  pues  de  ca- 
torce  casos  solo  he  perdido  uno  propiamente  post-operatorlo  y  otro  ex- 
tra-operatorio  por  extrangulaciôn  interna  de  intestine  acaso  promovi- 
da  por  el  cloroformo. 

El  primero  fué  la  primera  sorpresa  quîrûrgica  que  me  ha  dado  la 
cavidad  torâcica.  Un  joven  (clientela  privada)  do  veinte  aûos  y  de  re- 
gular  comploxiôn  venîa  sufriendo  de!  pacho  con  sîntomas  no  bien  da 
finidos  desde  los  doce  aûos  y  presentaba  cuando  lo  exploré  una  pro- 
minencia  del  lado  izquierdo  de  la  caja  torâcica  tan  intensa  é  imponen- 
te,  que  las  costillas  formaban  surcos  muy  marcados  y  los  espacios  in- 
tercostales estaban  distendidos  al  mâximo.  Hecha  la  reseccîôn  costal 
romboidea  como  queda  descrita,  abri  la  pleura  y*  empezô  â  salir  â  cho- 
rro  fuerte  un  liquide  serosanguinolento  que  arrastraba  pelîculas  os- 
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curas  como  heces  de  vino.  Procuré  retarder  lo  posible  el  vaciamîentOy 
pero  conservândose  bien  el  enfenno,  descubrî  amplîamente  la  cavidad 
7  el  oorazôn  se  me  vino  materialmente  a  los  dedos  de  la  mano  explo- 
radora;  en  tanto  que  la  vista  alcanzaba  un  f ondo  énorme,  sin  mas  resto 
de  pulmôn  que  un  pedîculo  en  forma  de  nudo,  y  el  canal  vertébral  casi 
repleto  de  las  parliculas  referidas  que  eran  sangre  coagulada  en  peque- 
ùoe  trozos.  La  operaciôn  terminé  felizmente  y  el  enf ermo  pasô  las  12 
primeras  horas  bien;  pero  el  pulso  comenzô  a  precipitarse  durante  la 
primera  noche  y  â  las  24  horas  sobrevenia  un  colapso  mortal,  induda- 
blemente  por  fatiga  del  corazôn  que  latiendo  sin  el  apoyo  antiguo,  si- 
qoiera  fuese  violento  por  dislocaciôn  muy  pronunciada,  no  pudo  aco- 
modarse  â  la  reducciôn  operatoria.  En  el  empiema  las  adherenciasdo  to- 
das  las  hojas  pleurîticas  ô  su  engrosamiento  rîgido  def ienden  sin  duda 
al  corazôn  de  una  dislocaciôn  ex  vacuo  tan  râpida  y  pronunciada;  pero 
este  hidrotorax  hemorrâgico  que  habîa  aplastado  al  pulmôn  y  defor- 
mado  al  pericardio  al  vaciarse,  dejô  en  el  aire  al  corazôn.  No  pudo 
haoerse  la  autopsia. 
Esta  sorpresa  me  rccuerda  otra  todavîa  de  mayor  responsabilidad. 
Entrô  hace  algunos  anos  en  mi  clînica  una  muchacha  de  18  aùos, 
bien  constituîda,  de  buena  salud  précédente  y  de  aspecto  saludable, 
con  nna  ascitis  énorme,  que  habîa  sido  ya  tratada  por  dos  puncionesby 
eraatribuîda  â  un  tumor  introabdominal  probabl  imente  ovârico.  El 
contraste  de  la  panosa  corpulencia  de  la  enferma  con  su  buen  humor 
habituai  me  llenaba  de  asombro,  y  cuando  â  ml  vcz  puncioné  de  nue- 
vo  el  vientre  para  precisar  el  diagnôstico,  nada  encontre  de  anormal 
entre  el  diafragma  y  la  pelv^is.  Por  otra  parte,  la  paciente  no  tenîa  as- 
pecto de  anémica,  y  su  cavidad  peritoneal  se  llenaba  de  lîquldo  en 
muy  pocos  dîas;  asî  es  que  de  una  punciôn  â  otra  iba  yo  dejando  el 
cuîdado  de  recoger  todos  los  antécédentes  y  explorar  una  por  una  to- 
das  las  vîsceras  del  tronco,  cuando  de  pronto  sobrevino  una  neumonîa 
fibrinosa  que  acabô  con  la  vida  de  la  muchacha  en  cinco  dîas.  En  la 
autopsia  se  encontrô  un  quist3  hidatîdico  en  la  base  del  pulmôn  dere- 
cho  comprimiendo  la  vena  cava  inferior! 

Otra  tercera  y  ûltima  sorpresa  que  juzgo  bien  consignada  al  lado 
de  las  anterioies,  me  fué  producida  por  un  labriego  extremeùo,  de  30 
aûos,  que  Uegô  â  la  clînica  con  una  estrechez  esofdgica  por  ingestion 
caustica  de  dos  aôos  antes.  La  sonda,  como  los  alimentos  lîquidos,  pa- 
saban  unaa  veces  con  f acilidad  pasmosa  y  tropezaban  otras  con  un  obs- 
tâcnlo  infranqueable  prôximo  ai  cardias.  Imposible  la  dilataciôn  gra- 
duai, practiqué  la  gastrostomîa  y  cuando  yo  esperaba  nutrir  mejor  al 
enf  ermo,  se  me  muriô  con  sîntomas  de  colapso. 
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En  la  necrôpsia  apareciô  la  cavidad  derecha  del  tor&x  llena  de  on 
Ifquido  blanquecino  (dos  litros  prôximamente)  y  sus  paredes  oon  todas 
las  apariencias  de  una  membrana  mucosa.  Dirîase  que  el  eetômago  se 
habîa  trasladado  al  pecho,  y,  en  efecto,  el  esôfago  descubria  una  per- 
foraciôn  pequeûa  postero-derecha  que  debiô  ir  dando  paulatinamente 
salida  â  la  lèche  deglutida,  la  cual,  depositada  en  el  mediastino  pos- 
terior,  habrîa  ido  haciéndose  lugar  â  expensas  del  pulmôn  de  dicho 
lado. 

Que  el  derrame  no  era  de  un  quilotorâx  ni  de  un  exudado  quiloideo, 
se  demostraba  por  la  perf oraciôn  esofâgica,  por  la  ausencla  de  todo  tu- 
mor  ô  infiltraciôn  en  la  pleura,  por  la  ausencia  de  herîda,  siendo  de 
todos  modos  muy  dif îcU  que  el  câustîco  perforante  del  esôfago  hubie- 
ra  llegado  â  horadar  el  conducto  torâcico;  ademas,  aunque  no  se  anall- 
z6  el  lîquîdo,  por  su  heterogeneidad,  por  las  altemativas  de  degluclôn 
libre  y  de  atascamiento,  y,  en  fin,  por  el  estado  atrôfico  gastro-intes- 
tinal se  denunciaba  su  procedencia  alimenticia. 

Esta  observaciôn  extraordinaria  me  sugiriô  la  idea  de  utilizar  ca- 
vîdades  accidentales  del  cuerpo  para  la  alimentaciôn  en  caso  de  inuti- 
lidad  absoluta  de  la  vîa  gâstrica,  y  asî  lo  expresé  en  la  misma  Real 
Academia  de  Medicina  en  1900. 

•  Por  esto  me  parece  verosîmil  la  tentatîva  de  Friedrich  (1)  inyeo- 
tando  bajo  la  piel  aceite  de  olivas  esterilizado  hasta  100  gramos  dia- 
rios  ô  azûcar  de  uva  en  infusion  acuosa  para  dejar  descanso  completo 
al  tubo  digestivo,  y  sostener  por  algun  tiempo  los  enfermos  amenaza- 
dos  de  inaniciôn  mortal .  Mâs  ô  menos  inconscientemente  no  hacemos 
otra  cosa  que  una  alimentaciôn  extradigestiva  cuando  inyeotamos  co- 
piosamente  suero  y  dejamos  en  dieta  absoluta  de  sôlidos  y  Ifquîdos  A 
nuestros  operados  gastrointestinales  ô  de  otra  fadole.  El  problema 
aquî  estriba  en  prolongar  semanas,  meses  y  aun  aûos  este  hoy  preca- 
rio,  pero  quién  sabe  si  algûn  dîa  eficaz  recurso  de  vida, 

(1)  Fiedrioh  «Die  kantslioh*  SQbkatane  Ern&hraog  in  der  praktiaohMi 
Chirorgi*.  Centralbl.  i.  Chir.  1002  CoDgress  s.    73  y  1901,  Congresa,  s.  65». 


SÉANCE,  DU  28  AVRIL 


Pré$idence  d^  honneur:  MM.  Martin  Gil,  Sagarra,  et  Morales  Pérès. 


COMMUNICATIONS 

LA  CÛLECISTÛ-6ASTRÛT0MIA 
Y  SU  PERFECTA  TÛLERANCIA  FUNCIONAL 

por  el  Dr.  S.  CABDENAL  (Barcelona). 

La  colecisto-gasirostomia. 

Muy  numerosas,  y  objeto  de  grandes  oontroyersîaF,  son  las  opinio-  ' 
née  de  les  autores  en  lo  que  se  reflere  à  la  toleranoia  del  estômago  en 
loscasos  en  que  por  una  causa  cualquiera  pénétra  bilis  en  61.  Unos 
pretenden,  y  en  efecto  parecen  estar  de  acuerdo  oon  las  ideas  hasta 
ahora  admitîdas,  que  la  scia  prcsenola  del  juge  segregado  por  el  hf- 
gado  en  el  estômago,  provooa,  en  cuanto  la  cantidad  que  ha  penetrado 
«8  algo  considérable,  un  acto  refle jo,  cuyo  resultado  es  un  v6mîto  bi- 
liar,  y  asî  explican,  entre  otras  razones,  muchos  vômitosgenuinamen- 
te  bilîares,  debidos  indudablemente  &  otras  causas  de  orîgen  pura- 
mente  gistrico.  Otros  autores,  en  cambio,  suponen  que  la  presencia 
de  la  bilis  en  el  estômago  ûnicamente  produce  trastomos  funcionales 
un  sean  éstos  en  forma  de  vômitos,  ora  sean  en  forma  de  alteracio- 
nés  del  quimismo  gâstrico  y  por  ende  de  la  digestion,  en  los  casos  en 
que  esta  vfscera  se  balla  de  antemano  en  un  estado  patolôgico,  en 
cuyo  caso  este  jugo  hace  el  papel  de  agente  provocador,  bien  sea  por 
sa  acciôn  qufmica  seguû  otros,  pero  no  constituye  la  causa  del  mal. 
Flnalmente,  un  tercer  grupo  de  autores  prétende,  que  la  presencia  de 
la  bilis  sola  en  el  estômago  nô  produce  trastomo  ninguno,  ni  g&strico 
ni  fancional. 

Los  dos  casos  que  &  continuaciôn  tenemos  el  honor  de  exponer, 
eontribuir&n  sin  duda  ninguna  â  esclarecer  tan  debatida  cuestiôn. 

OBSERVACIÔN  1.* 

Mariano  C,  de  30  aiios,  natural  de  Corbera,  provincia  de  Barcelo- 
na. Principio  de  la  enfermedod,  seis  aiios  antes:  obstrucciôn  del  co- 
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ledoco,  ictoricia,  decoloraciôn  de  excrementos;  fenomenoâ  que  per- 
Bisteo  durante  un  mes,  Desde  aquella  feeha  hasta  nuestra  observaciOD 
hanse  repetido  cînco  6  sais  veoes  los  mîsmos  fenômenos,  acompaâa- 
dos  de  de-nutriciôn  del  enfermo^  de  pirexia  pasajera. 

Opet-aci  un  llJuUo  X902,—CoLECîSTOTOMiA,  Curso  normal,  des* 
apariciôn  de  la  îctericîa,  restablecimïento  del  enfermo,  pero  persiste 
la  fiBiula  biliar,  den'amâiidose  dîariameate  eantidades  énormes  de 
biiis  (un  litro  y  mâsj.  En  la  intervencion  hallose  la  vejiga  biliar  reple- 
ta  de  un  barro  negruzco  (precipîtados  biliares).  Las  heces  adquirie- 
ron  después  de  la  operacién  nn  color  amarlUentOp  pero  mucho  mi» 
pâiido  que  en  estado  normal. 

Seijunda  opet^aciôn^  18  iVovietnhre  1902, — CoLEClSTo-GASTROSToîrtA, 
Abooaniîento  de  la  vejiga  biliar,  todavia  distendida  al  extremo  dere- 
cho  de  la  corvadura  menor  del  estuuiago*  Coàaciôn  del  derrame  biliar 
â  travéfl  de  la  fîstula.  Curao  post-operatorio  normal;  ligeros  vômitoig 
billareB»  150  gramoB  de  liquido;  orina^  un  lîtro;  sedimeata  abimdanle 
(sales  térreas)* 

Segundo  dia.    Cesan  los  vômitos, 

Tercer  dia.    Orina  mas  abundante,  dos  litros,  depoaicién  bLlio6«« 
diarrea*  Alimentacion  liquida* 

Cuarto  dîa,    AUmentos  semi  gôlîdos»  digestion  fâciL 

Quinto  dîa  y  sîguienteâ,     Âlimentaciôa  variada,  digestiones  nor- 
males. 

Cinco  meses  después  el  eufermo  tiene  un  apetito  vtjrai,  ha  aumeii- 
tado  18  kilogramos  de  peso,  ba  desaparecîdo  el  color  acentuado  dû  la 
piel  y  ba  oobrado  fuer^as  que  jamâs  habîa  teuido.  Exista  una  evea- 
tracion  ligera  al  nivel  de  la  cicatriz,  no  molesta  al  paciente. 


^ 


observaciôn  2,' 


Magîn  F.»  G2  aùos  de  edad«  natural  do  Manresa.  Haoe  diecic 
aûos  tuvo  un  ataque  de  reumatismo  articular  agudo  de  gran  înteiul- 
dad  y  de  larga  duraciouy  y  desde  el  oual  se  haoe  sumamecite  sensible 
fi  las  variaoii'ues  atmosféricas,  sîa  seùalar  por  esto  el  dolor  un  askonlo 
remitente  sobre  una  région  determinada.  Hace  doce  aôoa  eomeuzô  la 
enfcrmedad  actuai  eon  los  sîutomas  propios  de  la  obstruocîun  del 
colédoco  (ictericia,  dolor,  etc.,  etc);  despueg  de  esto  primer  ataque^ 
ba  i'ufrido  un  gran  numéro  de  accesoe:  duraQte  este  Um  grande  lapflw> 
de  tiempo  se  sujeta  el  enfermo  a  régimenea  diversos,  asî  eomo  fi  tra* 
tamientoa  hidro-mineral  y  farmacolôgico  de  mil  especies.  Ilace  un 
mes  que  los  accesos  de  côiico  se  repiten  oon  inusltada  frecuenoia, 
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presentfindoBe,  desde  hace  veinte  dias,  precsdidos  ô  seguidos  de  gran- 
de escalofrîo  y  elevaciôn  conseoutiva  de  temperatura  (ictericia)y  do- 
lor  intenso  en  la  région  de  la  vejiga  biliar.  Edtos  sfntomas  se  repiten 
cada  veinticuatro  horas.  El  enfermo  se  nos  présenta  muy  ictérioo  y 
demacrado.  Las  heces  completamente  decoloradas.  La  région  corres- 
pondiente  à  la  vejiga  biliar  dolorosa,  tumor  fàcilmente  palpable,  la 
matîdez  del  higado  un  poco  por  debajo  del  borde  inferior  de  las  cos- 
tillas. 

Operaciôn  d  9  de  Agosto  de  1902. — CoLECiSTOSTOMf a.— Incision 
por  el  sitio  de  elecciôn,  la  vegiga  biliar  aparece  bastante  aumentada 
de  Yolnmen  y  oon  sus  paredes  engrosadas;  de  su  interior  se  ejctrae  un 
eâloulo  del  tamaûo  de  un?i  aceituna  mediana,  duro  y  de  superficie  fis- 
pera,  y  cierto  numéro  de  cfilculos  pequeûos,  irregulares  y  no  muy  du- 
ros.  EÏstabiecimiento  de  una  fîstula  biliar.  Curso  postoperatorio  per- 
>  fectamente  normal;  desaparece  el  dolor,  si  bieù  persiste  la  decolora- 
eion  de  las  heces,  desaparece  completamente  la  ictericia,  el  enfermo 
reoobra  el  apetito  y  dice  encontrarse  muy  bien.  Las  tentativas  verifi- 
eadas  para  cerrar  la  ff stula  no  lo  consiguen,  manando  oontinuamente 
una  bilis  transparente  cuya  cantidad  es  de  un  litro  y  mâs  diarios. 

A  les  diez  y  ooho  dfas  de  haber  salido  el  enfermo  de  la  dinica  con 
8Q  fîstala  reducida  fi  im  micrôpilo  apenas  perceptible,  vuelve  de  nue- 
To  â  presentarse  oon  el  oriflcio  enteramente  cerrado,con  grandes  do - 
lorès  en  la  vejiga  que  le  irradian  al  e-tômago  y  un  abultamiento  del 
tamaûo  de  un  buevo  mediano  cuyo  examen  nos  convence  de  que  es  la 
Tejiga  dilatada  y  llena.  El  enfermo  asegura  que  el  cierre  del  oriflcio 
86  llevô  fi  cabo  très  dîas  antes  y  que  desde  entonces  es  yfctima  de  gran 
loalestar,  nfiuseas,  anorexia,  violentos  dolores  y  alguna  elevaciôn  de 
temperatura.  Las  heces  continûan  decoloradas;  el  enfermo  estfi  de 
nnevo  ictérico.  Se  practioa  inmediatamente  ima  pequeûa  abertura  so- 
bre el  sitio  mfis  proéminente  del  tumor,  que  es  precisamente  aquel  en 
que  estaba  situado  el  antiguo  oriflcio,  y  fi  beneflcio  de  aquel  sale  una 
gran  cantidad  de  bilis  que  déjà  al  enfermo  en  un  perfecto  bie- 
nestar. 

En  Tista  de  estas  circunstancias,  se  aconseja  al  enfermo  una  nueva 
intenrenciôn. 

Segunda  operaciôn  el  10  de  Nouienihe  de  i^02.— Colecisto-gas- 
TRosTOMfA.— Incision  en  la  lînea  média.  Âbocamiento  de  la  vejiga 
biliar  â  la  porciôn  prepilôrica  del  estômago,  con  la  cual  estfi  casi  en 
eontacto.  Colocaciôn  de  im  tubo  de  goma  que  insinufindose  por  la 
nuera  comunicaciôn  formada  salîa  del  exterlor  por  la  abertura  de  la 
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antigna  fîstula.  Satura  profunda  con  catgut,  sutura  superflcial  eon 
seda.  Pudo  oomprobarse  ant^s  de  practicar  la  anastomosis,  la  absolu- 
ta  impermeabilidad  del  colédoco  empotrado  en  la  masa  de  adheren- 
cias  como  un  oordôn  flbroso  del  calibre  de  un  lapiz.  Âl  dfa  siguiente 
fluye  mucho  menos  bilis  por  la  ffstula  y  al  tercer  dfa  ni  una  gota,  fi 
pesar  de  continuar  abierta  la  comunicaciôn  con  el  exterior.  A  los  ocho 
dfas  esta  oompletamente  cicatrizada  la  herida  ycerradn  la  ffetula. 
Desde  el  momento  en  que  se  practicô  esta  segunda  operaciôn  reapa- 
recîô  el  col  or  de  los  excrementos. 

Âctualmente  (Enero  1904),  el  enfermo  digiere  perfectamente  toda 
clase  de  alimentos  à  pesar  de  sus  abusos  gastronômioos. 

Como  acabamos  de  ver^  en  las  dos  observaoiones  que  anteoeden, 
la  bilis  segregada  por  el  hîgado  pasa  en  su  totalidad  por  el  estômago, 
y  apesar  de  tratarse  de  cantidades  tan  considérables  como  un  litro  y 
mfis  diarios,  los  enfermos  no  s61o  no  acusan  trastomo  ninguno  funcio- 
nal,  sino  que  han  engordado  y  uno  de  ellos  (Obs.  nûm.  2),  se  encuen 
tra  segûn  palabras  textuales,  mucho  mejor  que  antes  de  haber  empe- 
zado  â  estar  mal.  ;¥  no  serfi  porque  como  aficionado  fi  los  buenos  man- 
jares  y  bebidas  fuertes  no  haya  puesto  su  estômago  verdaderamente 
â  pinieba!  Estos  dos  casos  vienen  pues  fi  apoyar  de  un  modo  que  admi- 
te  pocas  dudas,  la  opinion  de  los  autores  que  creen  en  la  inocuidad 
del  paso  de  la  bilis  por  el  estômago  (lo  cual  teôricamente  no  es  tam- 
poco  un  absurdOy  si  se  recuerda  que  la  reacciôn  de  la  bilis  cuando  aun 
estfi  contenida  en  la  vejiga  biliar  es  ficida),  y  contribuye  oon  toda  la 
f  uerza  de  una  experiencia,  fi  afianzar  la  teorfa,  que  va  ganando  cada 
dîa  mfis  prosélitosy  segûn  la  cual,  los  trastomos  funcionalos  que  acu- 
san  los  enfermos  cuando  el  liquido  duodenal  rétrocède  al  estômago. 
no  son  debidos  fi  la  bilis,  sino  casi  exclusivamente  al  jugo  pancreético, 
el  cual,  segûn  va  comprobfindose  fi  diario  con  el  auxilio  de  gran  nu- 
méro de  experiencias,  produce  realménte  un  efecto  deletéreo  en  el  es- 
tômago, efecto,  que  bastarfa  para  explicar  por  sf  solo,  la  mayor  parte 
de  los  trastomos  que  antes  se  atribufan  principalmente  fi  la  presencia 
de  la  bilis.  ' 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  789 


L'HERNIOTOMIE  D'APRES  BAS9INI 
DE  LA    CLINIQUE  DE  BERGMANN  DE  BERLIN 

par  Mr.  FH.  BOCEENHEIMEB  (BerUn). 

Depuis  que  Bassini  a  publié  sa  méthode  géniale  nous  l'avons  pra- 
tiquée el  nous  rappliquons  â  la  plupart  des  cas. 

Nos  résultats  sont  des  meilleurs. 

Rarement  nous  avons  ou  des  récidives  et  la  plupart  du  temps  celles 
ei  ne  se  montraient  que  lorsque  une  perturbation  surgissait  dans  la 
marche  de  la  guérison. 

De  cette  manière  nous  avons  guéri  définitivement  des  centaines  de 
malades  et  nous  les  avons  rendu  complètement  capables  de  travail  et 
^  outre  nous  les  avons  délivrés  du  port  gênant  du  bandage. 

Hais  nous  estimons  que  ce  genre  d'opération  n'est  pas  seulement 
recoipmandable  pour  les  adultes  mais  aussi  pour  les  petits  enfants. 

L'emploie  des  bandages  chez  les  enfants  des  classes  pauvres  n'est 
pas  seulement  inutile  mais  il  est  nuisible  en  ce  qu'il  n'engendre  que 
trop  souvent  des  lésions  de  la  peau. 

Une  guérison  par  le  bandage  n'est  pas  absolument  assurée  chez  les 
QihntSy  et  pour  les  grandes  hernies  elle  est  impossible. 

Nous  faisons  des  opérations  sur  des  enfants  déjà  de  quelques  mois. 
Et  ces  demièriîs  années  nous  avons  opéré  plus  de  cent  enfants  d'après 
cette  méthode  et  tous  avec  le  plus  grand  succès. 

Sous  doute  cette  opération  chez  les  enfants  est  assez  difficile  et  sup- 
pose de  la  part  de  l'opérateur  des  connaisances  exactes  d'anatomie  et 
de  la  nature  même  da  l'opération. 

Aujurd'hui  il  y  a  encore  des  livres  dans  lesquels  l'opération  de 
Bassini  est  décrite  d'une  façon  erronée  et  dans  lesquels  se  trouvent 
des  gravures  inexactes. 

Pas  conséquant  mon  chef  le  très  honorable  Professeur  Dr .  Berg- 
mann  a  fait  construire  par  moi  et  mon  confrère  le  Dr.  Frokse  de  l'a- 
D&tomie  de  Berlin,  des  modèles  plastiques,  qui  sont  capables  de  donner 
dfiséclaircissementssur  la  nature  et  la  marche  de  l'opération.  A  la 
fin  je  voudrais  bien  fixer  votre  attention  sur  les  modèles  de  la  tra- 
chéotomie et  l'hémicraniotomîe,  qui  se  trouvent  sur  cette  table  dans 
le  coin  gauche. 
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Mardi  soir  à  6  h.  j'ai  Tintention  de  vous  faire  voir  les  dispositive^ 
de  tous  ces  modèles,  que  j'ai  fait  construire  et  qui  sont  peints  en  trois 
couleurs. 

Communications  avec  des proyectionSfpBT  le  Dr.  Bockénheimer 
(Berlin)  de  la  clinique  de  Ber  gmann. 

Messieurs: 

Il  y  a  des  opérations  que  le  médecin  ne  doit  pas  seulement  connaî* 
tre  mais  encore  être  à  même  d'exécuter  en  tout  temps.  Ce  sont  la  tra- 
chéotomie, l'urethrotomie  et  l'opération  de  l'hernie. 

Ces  opérations  s'apprennent  naturellement  le  mieux  sur  le  vivant 
et  sur  des  cadavres.  Mais  comme  l'occasion  ne  s'en  présente  pas  très 
souvent,  j'ai  entrepris  de  concert  avec  Mr.  le  Dr.  Frokse,  d'imiter 
ces  opérations  par  des  modèles  plastiques. 

A  la  clinique  chirurgicale  de  l'université  de  BerliUi  dont  le  chef  est 
Mr.  le  Prof,  de  Bergman n,  nous  nous  efforçons  de  rendre  aux  étu- 
diants l'enseignement  aussi  intéressant,  suggestif  que  possible. 

Mais  come  il  n'y  a  qu'un  petit  nombre  d'auditeurs  qui  peuvent  sui- 
vre la  marche  de  ces  opérations,  nos  modèles  doivent  y  suppléer.  Il  est 
vrai  qu'im  étudiant  ne  sera  pas  à  même  de  procéder  à  une  opération^ 
d'après  les  dits  modèles  mais  il  peut  à  loisir  se  graver  dans  la  mémoi- 
re les  principales  phases  des  opérations  et  l'anatomie  exacte  de  la  ré- 
gion en  question. 

Mais  aussi  pour  ceux,  qui  ont  déjà  fait  de  telles  opérations,  une  re- 
capitulation au  moyen  de  nos  modèles  avant  l'exécution  d'une  opéra- 
tion sera  beaucoup  plus  suggestive  et  plus  rapide  qu'une  recherche 
faite  dans  les  livres. 

Nous  faisons  nous-mêmes  les  modèles  de  toutes  les  opérations  typi- 
ques. 

Ces  modèles  sont  rigoureusement  construits  d'après  les  règles  chi- 
rurgicales et  anatomiques. 

Ce  ne  sont  pas  des  schémas  mais  des  reproductions  fidèles  des  ca- 
davres. 

La  matière  en  est  légère,  non  fragile  et  imperméable. 

Cela  permet  de  faire  circuler  les  modèles  dans  l'auditoire  pendant 
et  après  l'opération  aussi  longtemps  que  l'on  veut. 

Je  me  permets  de  fixer  votre  attention  sur  les  modèles  de  la  cure 
radicale  d'après  Bassini,  de  la  trachéotomie  et  de  l'hémicraniotomie 
après  la  projection. 

On  peut  projeter  ces  modèles  pour  tout  l'auditoire  dans  le  Epi- 
diascope  d'après  Zeiss;  mais  comme  il  n'y  en  a  pas,  j'ai  construit  pour- 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  791 

.une  démonstration  à  Madrid  des  dispositives  de  ces  modèles  peintes 
en  trois  couleurs  et  litographiées  avec  les  principeaux  noms  anato- 
mîques. 

Mais  une  construction  de  ces  dispositives  peintes  est  si  difficile  et 
si  nouvfklle  que  je  n'ai  pu  faire  que  les  dispositives  de  trois  opérations. 

Vous  trouverez  môme  sur  les  dispositives  de  l'opération  d'après 
Bassini  les  noms  pas  encore  litographiés,  parce  que  cela  dure  encore 
très  longtemps.  Les  autres  dispositives  vous  les  trouverez  finies. 

Je  peux  vous  dire  qu'on  n'a  pas  encore  de  tels  dispositives  d'opéra- 
tions àBerlin  et  c'était  mon  intention  d'accord  avec  mon  chef  le 
Professeur  de  Bergmann  de  vous  démontrer  quelque  chose  de  tout  à 
fcit  nouveau. 

Je  vais  faire  maintenant  la  projection  de  la  cure  radicale  d'après 
Bassini,  que  nous  appliquons  dans  la  plupart  des  cas  chez  les  adultes 
et  les  enfants  avec  le  plus  grand  succès  comme  je  vous  l'ai  comuniqué 
déjà  hier  dans  la  section  chirurgicale. 

Aujourd'hui  il  y  a  encore  des  livres  dans  lesquels  cette  opération 
€8t  décrite  d'une  façon  éronnée  et  dans  lesquels  se  trouvent  des  gravu- 
res inexactes. 

Par  conséquent  j'espère  que  nos  modèles  et  les  dispositives  sont 
capables  de  donner  des  éclaircissements  sur  la  nature  et  la  marche  de 
l'opération. 

J'ai  divisé  l'opératicn  en  cinq  phases.  • 

Première  Phase:  Incision  de  la  peau  partant  de  la  région  de  l'ori- 
fice interne  jusqu'au  milieu  du  scrotom. 

Ici  l'incision  s'avance  trop  vers  le  bas. 

On  voit  le  sac  herniaire. 

Dans  l'angle  inférieur  le  testicule. 

Dans  l'angle  supérieur  l'aponévrose  du  grand  oblique. 

Detixièffie  phase:  Vaisseaux  déférents  isolés. 

Le  sac  herniaire  ouvert. 

Nous  voyons  une  epiplocèle. 

Troisième  phase:  L'epiplocèle  est  lié  et  le  reste  est  redressé. 

Le  sac  lié  à  l'orifice  interne.  * 

L'aponévrose  est  divisé.  Le  petit  oblique  est  retroussé  au  moyen 
d'un  crochet  et  le  vas  défférent  est  déplacé  à  l'extérieur  à  l'angle  su- 
périeur. 

Quatrième  phase:  Le  petit  oblique  et  le  transverse  sont  cousus  au 
Kgament  de  Poupart  avec  des  fils  de  soie,  et  par  là  la  région  de  l'ori- 
fice externe  naturellement  faible  et  d'après  la  loi  de  la  pesanteur  ex- 
posé à  la  plus  forte  pression,  se  trouve  considérablement  fortifié. 
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Cinquième  phase:  Au  dessus  de  vas  déf feront,  qui  se  trouve  mainte* 
nant  dans  la  région  de  Torifice  interne  on  a  cousu  l'aponévrose  du 
grand  oblique.  Le  testicule  replacé  dans  les  bourses. 

Voilà  les  cinq  phases,  que  j'ai  crû  importantes  d'être  fixés  par  des 
modèles. 

Maintenant  les  diapositives  de  la  trachéotomie  que  j'ai  divisée  en 
trois  phases. 

Première  phase:  Incision  de  la  peau  partant  du  milieu  du  cartilage 
thyroïde  et  se  prolongeant  de  2  à  3  cms.  vers  le  bas. 

Les  veines  du  cou. 

La  ligne  médiane  s'annonce  par  un  raphé  jaunâtre. 

Deuxième  phase:  Cartilage  thyroïde. 

Artère  cricoïde. 

Muscle  sternohyoïdien. 

Muscle  cricothyroïdien. 

Fascia  laryngo-thyreoïdien. 

Incision  horizontale  du  fascia. 

Dans  l'angle  inférieur  la  glande  thyreoïdienne. 

Troisième  phase:  Cartilage  cricoïde. 

Première,  deuxième,  troisième  anneaux  trachéaux. 

Glande  thyreoïdienne  réclinée  au  moyen  d'un  crochet. 

Maintenant  l'Hemicraniotomie. 

Première  phase:  A  la  clinique  deBergmann  nous  faisons  générale- 
ment un  grand  volet  osteo-musculo-cutané  comme  vous  voyez. 

Ici  les  quatres  trous  faits  avec  la  frèse. 

Entre  les  trous  l'os  est  ouvert  avec  une  scie  électrique  circulaire. 

Deuxième  phase:  Le  crâne  trépané. 

Le  volet  rabattu. 

Vous  voyez  l'artérie  méningée  moyenne. 

Le  tronc  et  les  deux  branches  (antérieure  et  postérieure.) 

La  dure  mère. 

Cette  phase  est  très  importante  parce  qu'il  arrive  que  le  médecin 
soit  oblige  de  chercher  sans  perte  de  temps  cette  artère  rompue  soit 
par  un  accident  quelconque,  soit  pas  un  proyectile. 

Troisième  phase:  La  dure  mère  ouverte. 

On  voit  le  cerveau  avec  les  différents  centres. 

Circonvolutions  centrales.  Sillon  rolandique. 

Centres  moteurs:  de  la  jambe,  du  bras,  de  la  face. 
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langage  dans  le  circoavolution  de  BracadaiiB  la  lobe  tem* 
porale. 

Centi'e  moteur  de  la  langue. 
»  *      de  récriture. 

>  >      du  laryox* 

»  *      de  la  mastication* 

*  »      do  la  diglutition. 

litre  acoustique.  Muscles  des  yeux, 
itre  de  la  lecture. 

mtrième  phase:  Vue  d^une  hémisphère.  Avec  les  mêmes  centres. 

Ce  sont  les  seuls  diapositives  dont  la  construction  a  pu  être  ache- 
[  vée  pour  le  Congrès. 

Je  me  réjonis  messieurs  de  tout  mon  cœur  de  Tintêret  que  vous 
avec  bien  voulu  prêter  à  ma  communication  et  ceux  qui  voudront  les 
consulter  plus  largement  pourront  les  demander  à  la  faculté  de  San 
Carlos  car  j*ai  eu  r honneur  do  les  offrir  à  Monsieur  le  Ministre  de 
l'Instruction  publique  qui  a  bien  voulu  les  accepter.  ^ 

Permettez  moi,  messieurs^  de  vous  remercier  pour  votre  bienveil- 
lante attention. 


LA  CURE  RADICALE  DES  HERNIES  CRURALES 
par  Mr.  OTTO  V.  LAS3EN  (Raoders). 

Pendant  que  les  chirurgiens  quant  à  la  cure  rtidicale  des  hernies 
inguinales  semblent ôtrecontentsdesprocédésde Base i ni,  MacEweu, 
Lucajs-Championnière  ou  de  Kocher,  il  paraît  qu'il  n'en  est  pas  de 
même  de  celle  des  hernies  criu-ales  dont  on  trouve  que  des  petites  sta- 
tistiques, pas  nombreuses,  et  en  tout  des  renseignements  très  pauvres 
de  leur  derniers  résultats. 

Ni  moi  non  plus,  je  n'étais  contant  de  mes  cas  entre  lesquels  j'ai  eu 
quelques  récidives.  Alors  j'appris  qu'ailleurs  on  avait  commencé  de 
fermer  le  canal  crural  à  l'aide  de  l'aponévrose  poctînée,  et  j'eus  alors 
envie  d'essayer  quelque  chose  de  pareil,  pom*tant  d'une  auti-e  manière, 
n'aimant  pas  à  coudre  du  tissu  fibreux  au  tissu  fibreux  au  cas  que  je 
veuille  obtenir  une  cicatiice  ferme  qui  puisse  supporter  une  pression 
contiiiuoUe.  J'ai  donc  inventé  la  méthode  d'opération  suivante  qui  est 
mon  procédé  normal  du  traitement  radical  des  hernies  crurales  depuis 
à  peu  près  les  derniers  sept  ans. 
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Je  fais  mon  incision  sur  le  point  le  plus  élevé  de  la  hernie,  pénètre 
jusqu'au  sac  et,  son  contenu  réséqué  ou  reposé,  je  le  tire  bien  fort  en 
avant  pour  éviter  rinfundibulum  de  péritoine,  le  perce  très  en  haut 
d^une  aiguille  sans  pointe  et  le  traite  de  la  façon  ordinaire.  Ensuite  je 
nettoie  une  partie  de  rap0Qè\'T0se  pectinée  dont  j'enlève  un  morceau 
obloDg  (aux  hernies  d'une  grandeur  moyenne  c.  2  a  2  cmt.  Vi  de  lon- 
gueur et  c.  1  crat.  1^2  de  largeur)  de  sorte  que  le  muscle  pectine  est 
partiellement  mis  h  découvert.  Puis  ^introduis  une  aiguille  courbée, 
ai'mée  de  catgut  pas  trop  mince,  sous  quelques  faisceaux  musculaires* 
les  lève  et  les  fixe  par  4  à  6  pointsau  revers  du  ligament  dePoupart  oîi 
il  forme  la  partie  antérieure  du  canal  crural,  et'continue  la  fixation  le 
long  du  repli  falciforme  de  façon  qu'il  se  forme  une  fermeture  mus 
culaire,  exacte  et  complète,  et  dans  le  fond  de  la  plaie  on  ne  voit  qu^ 
du  tissu  musculaire.  Les  faisceaux  musculaires  ne  sont  ainsi  que  le- 
vés de  leur  couche,  et  rinnervation  n'est  pas  détruite.  Enfin  on  ferme 
la  plaie  par  quelquel  rangées  de  points  superposés. 

On  tient  le  malade  au  moins  21  joui's  dans  le  Ut,  Après  avoir  quitta 
rhôpîtal  il  peut  bientôt  faire  sa  besogne  habituelle.  Il  ne  porte,  bien 
entendu,  pas  de  bandage.  J'emploie  ce  traitement  tant  aux  hernies  mo- 
biles qu'étranglées,  à  part  naturellement  les  cas  oii  il  est  nécessaire  de 
tenir  h  canal  ouvert. 

J'ai  dans  ma  méthode  choisi  le  muscle  nu  pour  fermer  le  canal 
crural  et  voici  pourquoi.  Par  expérience  j'estime  beaucoup  la  cure 
radicale  do  Bassîni  pour  les  hernies  inguin^iles,  et  je  croîs  que  lo 
point  central  do  cette  opération  est  la  fixation  des  faisceaux  nus  dos 
muscles  petit  oblique  et  transverse  au  ligament^  comme  aus^i  une 
hernie  ventrale  do  la  ligne  blanche  sera  sûrement  guérie  radicale- 
ment,  quant  on  fixe  le  muscle  droit  soit  directement  à  l'autre  mai?cle 
droit,  soit  à  sa  gaine,  de  sorte  qu'une  grossesse  peut  être  supportée 
sans  récidive  de  hernie»  Selon  ma  méthode  je  prends  donc  pour  clôtu- 
re un  morcecu  de  muscle  ainsi  qu'on  le  garde  dans  sa  continuité  des 
deux  cotés  pour  conserverie  nerf  de  façon  qu'on  évite  mieux  ratrophlo 
et  la  degeneratîonen  graisse  que  dans  les  méthodes  de  M.Sal  tzc  r(  Alle- 
magne) ou  de  M.  Se  h  wartz  (Paris),  d'après  lesquelles  on  dissèque 
un  lambeuu  soit  de  Taponevrose  soit  du  muscle  et  de  Taponevrodo 
qu'on  fixe  dans  le  canal. 

Dans  le  commencement  il  m'était  quelquefois  assez  difficile  de  fai- 
re sortir  le  faisceau  du  muscle  sans  le  déchirer;  mais  ordinairement 
il  peut  se  faire  sans  grande  difficulté. 

A  l'hôpital  deRan  ders  j'ai  faii  depuis  décembre  1896  jusqu'à  31il$ 
ritÛ2  cette  opération  d'après  ma  méthode  45  fois  (6  fois  je  n*ai 
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pliquer  à  cause  de  gangrène  de  l'intestin,  etc.,  et  je  n'ai  eu  qu'une 
seule  récidive.  Mais  quoique  j'aie  vu  que  surtout  les  récidives  des 
hernies  viennent  ordinairement  peu  de  temps  après  l'opération,  je  ne 
veux  que  compter  le  cas  qui  datent  de  deux  ans  au  moins. 

J'en  ai  24  cas  opérés  entre  décembre  1896  et  avril  1901.  Mais  je 
n'en  peux  compter  que  21  cas,  un  malade  étant  mort  plus  tard  et  deux 
partis,  je  ne  sais  pas  oîi.  Des  21  cas  que  j'ai  examinés  moi-môme  et 
qni  datent  de  deux  ans  à  six  ans  et  un  quart,  je  n'ai,  comme  je  viens 
de  le  dire,  qu'une  récidive.  C'est  une  vieille  femme  qui  quelques  mois 
après  l'opération  a  fait  une  chute  grave  et  ensuite  elle  a  senti  ime  ré- 
cidive; elle  était  une  des  premiers  opérés  et  c'est  par  cette  raison 
peut-être  que  le  procédé  de  l'opération  n'a  pas  été  complètement  sa- 
tisfaisant. Des  vingt  opérés  sans  récidive  il  y  a  une  vieille  dame  avec 
une  bronchite  grave,  continuelle,  dont  la  hernie  est  maintenant  guérie 
depuis  5  ans. 

Un  autre  malade  avait  l'intestin  si  maltraité  par  l'étranglement 
qu'on  en  dut  faire  résection  a  l'aide  du  bouton  Mur  phy,  ce  qui  rendît 
néceB8aire  un  débridément  considérable  de  l'anneau  herniaire;  mais 
le  malade  se  porte  admirablement  bien  depuis  deux  ans  et  demi;  une 
troisième  avait  un  canal  dilaté  dans  lequel  on  pouvait  facilement  in 
Produire  3  doigts;  elle  est  morts  deux  ans  après  l'opération  d'une  ma- 
ladie intercurrente,  et  j'ai  fait  l'autopsie  qui  a  montré  le  muscle  cou- 
su au  canal  se  portant  très  bien,  frais  et  rouge. 

Il  me  semble  que  le  résultat  est  encourageant.  La  seule  statistique 
qne  je  connaisse  est  celle  de  M.  Bassini,  qui,  de  51  cas  a  53  7o  ^^^^ 
récidive  en  3  à  9  ans,  90  7o  de  1  à  9  ans.  Le  résultat  de  53  ^/^^  sans  ré- 
cidive des  opérations  qui  datent  de  3  à  9  ans  n'est  pas  b(»n;  mais  la 
cause  en  est,  je  suppose,  qu'il  fixe  l'aponévrose  à  l'aponévrose.  Il  coud 
le  ligament  deToupart  a  la  partie  supérieure  de  l'aponévrose  pectinée 
et  reunit  ensuite  le  repli  falciforme  à  la  partie  de  l'aponévrose  qui 
est  située  vis  a  vis  du  repli. 

M.  Paul  Berger  forme  la  clôture  par  des  sutures  en  bourse  à 
trois  étages;  ainsi  il  applique'  sur  une  grande  largueur  l'une  contre 
l'autre  les  parois  opposées  du  canal  crural,  oblitérant  ce  dernier  dans 
toute  sa  hauteur.  Il  est  content  de  son  opération,  mais  il  ne  nomme 
passa  statistique. 

M.  Schwartz  a  communiqué  au  Congrès  de  Paris  sa  «myoplastie 
herniaire»,  qui  consiste  à  prendre  un  lambeau  musculaire  d'un  des 
adducteurs  qu'il  introduit  dans  le  canal.  Il  avait  opéré  9  hernies  cru- 
rales de  cettefaçon;  mais  sa  statistique  ne  comprenait  que  3  cas  dont  un 
B'est  pas  bon.  M.  Saltzer  prend  un  lambeau  avec  la  base  en  haut  du 
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muscle  pectine  (comprenant  Taponévrose  et  quelques  faisceaux  mus- 
culaires) et  le  fixe  a  Tintérieur  du  canal. 

Ses  résultats  je  ne  les  connais  pas:  dans  ces  deux  dernières  métho- 
des on  coupe  le  nerf,  d'oii  vient  facilement  l'atrophie  et  la  dégénéra- 
tion du  tissu. 

M.  Lucas-Championnière  prend  tous  les  débris  fibreux  le  long' 
de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  et  les  coud  à  la  porte  herniaire. 
II  Ta  fait  (1900)  74  fois  et  ses  résultats  sont  bons. 

Â  la  fin  je  peux  nommer,  que  M.  Phels  de  New  York  a  commu- 
niqué de  bons  résultats  de  la  fermeture  de  la  porte  herniaire  avec  du 
fil  d'argent,  et  s'il  est  nécessaire  avec  un  réseau  de  filigrane.  Pas  de 
statistique,  ce  qui  est  le  cas  aussi  pour  M.  Witzel  et  M.  Goepel 
qui  emploient  aussi  du  filigrane  d'argent  aux  hernies  grandes,  tandis 
que  Tansini  emploie  du  fil  d'or.  M.  Kocher  se  sert  de  sa  méthoda^ 
ingénieuse  des  hernies  inguinales,  aussi  aux  hernies  crurales  avec  des 
résultats  excellents. 

Comme  il  n'y  a  ainsi  que  peu  ^e  statistiques  communiquées  à  notr» 
portée,  je  me  suis  permis  devant  vous,  messieurs  les  confrères,  d^ 
communiquer  ma  méthode  et  quelques-uns  de  mes  cas,  qui  au  moins* 
pour  moi,  ont  été  encourageants  à  continuer  mon  travail  pour  la  cure^ 
radicale  des  hernies  crurales. 


NUEVO  PROCEDIMIENTO  DE  OBLITERACIÙN 

DE  LAS  HERNIAS  iNGUINIALES. 

PELGAMIENTO  DE  LA  APONEUROSIS  DEL  OBLICUÛ 

For  el  Dr.  J.  Ortiz  de  la  Torre  (Madrid). 

Hay  un  gran  numéro  de  Lerniaslinguinales  que  se  produoen  por  fal- 
ta  de  fortaleza  en  algun  punto  de  la  pared  mûsculo-aponeurôtica  del 
abdÔ7âen.  En  algunos  sujetos,  estos  puntos  débiles  son  tantos  que 
se  suelen  encontrar  en  ellos  varias  hernias  de  diversas  regione» 
y  â  veces  los  ôrganos  tienden  â  salir  por  los  intersticios  anormales  del 
vientre  y  hacen  relieves  en  la  piel,  dando  el  aspecto  de  un  saco  lleno 
de  patatas. 

Entre  estos  puntos  débiles,  une  de  los  mfis  frecuontes  es  la  pared 
anterior  del  conducto  inguinal,  constituîda  por  la  aponeurosis  del  obll- 
cuo.  Entre  las  iibras  de  este  piano  que  vienen  â  reforzar  los  pilares 
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del  llamado  anillo  inguinal,  existen  oon  freouencia  interstioios  ô  hue- 

003  entre  las  flbras  aponeurôtioas  que  baoen  de  esta  pared  un  punto 

muy  débil  para  resistir  la  presiôn  intra-abdominal,de  tal  modo  que 

por  oualquiera  de  las  très  depresiones  peritoneales  de  la  oara  prof un- 

da  del  abdomen,  pueden  con  faoilidadinsinuarselos  organos  cavita- 

nos  y  formar  hemia  en  el  conducto  inguinal.  En  el  hombre,  suoede, 

que  entre  el  cordon  espermfitioo,  reclinado  en  la  oara  ô  pared  inferior 

del  oonduoto  y  la  aponeurôsis  del  oblicuo,  hay  gran  laxitud  merced 

il  aflojamiento  ô  poca  tirantez  de  las  flbras  de  esta  y  {résulta  como  un 

Bobrante  de  cavidad  muy  propioio  al  deslizamiento  del  epiplon  ô  de 

nnasa  intestinal  I  rechazando  el  tegido  celular  flojo   que  rodea  el 

oordôn. 

Por  este  meoanismo  pueden  fraguarse  muchas  bemias  inguinales 
de  las  llamadas  adquiridas  en  los  adultos.  En  las  congénitas,  sabido 
es,  que  la  permanencia  del  conducto  vagino-peritoneal,  que  las  déter- 
mina, tiende  en  ocasiones  â  la  obliteraciôn  espontânea,  â  medida  que 
se  efectua  el  desarroUo  en  el  niùo,  hasta  la  edad  de  10  â  15  aûos,  hasta 
el  punto  de  que  mucbas  bemias  de  esta  espeoie,  se  curan  de  un  modo 
espontfineo  ô  ayudadas  por  la  acciôn  oontentiva  de  un  vendaje. 

Pero  cuando  la  parte  de  coDducto  vagino-peritoneal  que  pasa  por 
entre  el  intersticio  muscular  y  aponeurôtico,  enûuentra  laxitud  û  bol- 
gora,  la  tendencia  â  soldarse  sus  paredes  y  cerrar  la  comunicaciôn  es 
menor,  porque  los  ôrganos  intra-abdominales  pueden  insinuarse  en 
el  saco  preformado  é  impedir  su  obliteraciôn  espontanea  y  curativa. 
De  esto  dépende,  en  mi  concepto,  la  bemia  inguinal  congéuita  que 
siendo  apenas  intersticial  en  la  niùez,  puede  basta  pasar  desapercibida 
7  Inego  por  crecimiento  favorecido  por  los  esfuerzos,  Uegar  basta  al 
esoroto.  La  debilidad  ô  laxitud  de  la  aponeurôsis  del  oblicuo  es  la  cir- 
constancia  mes  apropiada  para  este  mécanisme  de  producciôn  de  ber- 
nias,  y  en  estas  oonsideraciones  esta  fundado  el  procedimiento  que 
tengo  el  bonor  de  exponer. 

Cuando  se  trata  de  la  forma  llamada  bemia  inguinal,  insterticial  ô 
bobonooele,  en  los  niôos  y  en  adultos,  en  la  cual  el  ôrganb  bemiado 
no  hace  otra  cosa  que  asomar  por  el  anillo  superior  6  externo  del  con- 
ducto inguinal  é  insinuarse  en  una  parte  de  este  â  los  esfuerzos,  sin 
llegar  fi  salir  por  el  anillo  inferior,  el  saco,  claro  estfi  que  es  muy  pe- 
que&o.  En  tal  estado,  este  procedimiento  operatorio  sereduoe  fiinci- 
dir  la  piel  y  descubrir  la  aponeurôsis  del  oblicuo  en  un  trayecto  de 
seÎB  fi  ocbo  centimètres  encima  del  conducto  inguinal.  Disecando  coû 
una  sonda  entre  los  pilares  del  anillo  inferior  se  logra  poner  de  ma- 
niflesto  la  entrada  del  conducto  inguinal  con  su  oordôn  recostado  en 
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lapfirte  iaferîor.  Insinuando  la  sonda  u  otro  înstrumento  romo  por 
d^^ntro  del  conducto,  se  Uega,  â  despegar  la  pared  anterlor  (la  aponeu* 
rosis)  del  cordon  espermâtîco  y  entonces  coaunas  pînzaa  de  las  lia- 
madas  en  T  6  sîmplemente  con  dos  ô  mas  pînzas  hemostâtieas,  se  pue- 
de  cojer  un  pellizco  6  pHegue  de  la  aponeuroais,  paralelo  â  sus  flbrai 
oblîcuaa  y  por  lo  tanto  en  la  mîsma  direcoiôn  del  conducto  inguinal. 
El  calibre  del  conducto  queda  asî  reducido  en  tanta  mâa  proporciôu 
cuanta  mits  cantldad  de  pliegue  se  haga  con  las  pînzas  en  la  aponeû* 
rosii.  El  resto  consiste  en  suturar  el  pliegue  formado*  Para  elle  ee 
con veni ente  protejer  el  ordôn  espermâtico  que  pudiera  ser  herîdo  o 
comprendido  en  la  sutura,  interponiendo  un  instruraento  oualquierû 
que  pueda  penetrar  eu  el  conducto  inguinal  entre  el  cordon,  que  que- 
darâ  debajo  y  la  apeneurôsîs  plegada,  qfie  queda  encima.  En  un  pria- 
cipio  he  solido  usar  unas  tijeras  reofas  oerradas,  pero  para  mayor  oo- 
modidad  he  heclio  construir  un  separador  especîal  en  forma  acanalada 
ligeramente  como  los  antiguos  gorgoretes  rectales,  que  sirve  perfee- 
tamente  a  este  objeto*  Con  una  aguja  armada  de  catgut  6  seda,  segôo 
las  aficiunes  de  cada  uno,  se  hace  entonces  una  costura  en  la  base  del 
pliegue  aponeurôdco,  en  la  forma  llamada  pespunte,  es  decir,  que 
cada  puntada  comprende  6  pasa  por  la  mitad  de  la  précédente,  lo  cuat 
da  gran  fortaleza  at  total.  Esta  sutura  puede  empezarse  en  el  anillo 
inguinal,  juntando  asî  los  dos  pllares  hasta  no  dejar  mâs  que  el  paao 
justo  del  cordon,  se  continua  seis  u  ooho  oentîmetros  hasta  terminar 
con  un  nudo  donde  concluye  con  el  pliegue  forraado.  Soltando  en* 
tonces  las  pînzas  y  sacando  el  protector  del  cordon,  résulta  un  lomo 
que  t'ene  bu  mayor  altura  en  el  anîllo  inguinal  inferior  y  va  i  per- 
derse,  cada  yez  de  menor  relîeve,  imT  encima  dol  anillo  superior. 

Si  en  este  momento  liace  el  enfermo  esfuerzos  de  vômitoÔ  de  to» 
se  observa  que  la  lînea  del  pliegue  suturado  contiene  de  tal  modo  la 
hernia,  que  nada  de  esta  se  perclbe.  La  pared  anterior  del  conducto 
inguinal  queda  tan  adosada  â  la  posterior  comprendiendo  el  cordon ^ 
que  la  cavidad  virtual  antes  existente,  por  donde  se  insinuaba  el  saôo 
herniariOj'se  ha  borrado  por  completo.  Unida  la  piel  por  Um  proce- 
dimientos  usuates,  esta  operaciôn  puede  efectuarse  en  muy  poooa 
minutos. 

Desde  luego  resalta  en  primer  término,  la  levedad  de  semejante 
procedîmiento,  que  siendo  extra-peritoneal,  es  absolutamente  ino^uo, 
eircunstancîa  no  despreciable,  puesto  que  nun  con  los  perfecciona- 
mîentos  actuales  de  la  asepsia,  muchos  enfermos  registen  operM 
por  el  riesgo  remoto  de  una  infecoion  grave. 

Por  otra  parte,  el  estrechamiento  que  con  esta  tôcnica  se  produoe 
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en  toda  la  extension  del  conducto  inguinal,  baoe  el  prooedimiento  su- 
perior  à  aquellos  otros  que  se  contentan  con  suturar  los  pilares,  y  de- 
janlacavidaddelconduoto  que  an  tes  ocupaba  el  saoo  bemiario  oon  una 
lazitud  muy  propioia  â  las  reproduociones.  En  este  conoepto,  este  pro- 
oedimiento, se  asemeja  al  resultado  obtenido con  el  de  Bassini,  y  le 
aventaja  en  que  no  es  preoiso  secoionar  la  aponeurosis  ni  dislooar  el 
cordon  espermâtioo.  La  cicatriz  résultante  de  la  soldadura  de  las  dos 
hojas  del  pliegue  aponeurôtico,  constituye  una  verdadera  coraza  en  lo 
que  antes  era  punto  débil,  y  por  mâs  que  la  escasa  plastioidad  de  lo» 
tefj^dos  flbrosoB  es  poco  favorable  â  la  oonglutinaoiôn  cioatrioial,  la 
sntora  en  pespunte,  de  puntos  muy  multiplicados  que  yo  empleo,. 
favoreoe  mucho  la  adbesiôn.  Los  hilos  no  reabsorbibles  (seda  ô  plata) 
ann  la  garantizan  màs. 

Guando  se  trata  de  heridas  grandes,  escrotales,  de  saco  abundante, 
claro  esta,  que  lo  primero  es,  después  de  la  reducciôn,  resecar  el  saco 
y  aun  fljar  su  muûôn  si  se  quiere  como  Barker ;  poco  después,  la  res- 
tanraciôn  de  la  pared,  puede  hacerse  con  el  plegamiento  de  la  aponeu- 
rosis del  oblicuo. 

Hasta  ahora,  en  unos  dos  afios  que  vengo  empleando  este  prooedi- 
miento en  mfis  de  60  casos,  solo  he  observado  una  reproducciôn  en  un 
adnlto,  portador  de  dos  hernias  inguinales,  una  crural  y  otra  umbili- 
cal.  Eki  los  niôos,  con  hernias  congénitas  de  muy  poco  volûmen,  en 
los  que  he  empleado  el  prooedimiento  en  toda  su  pureza,  sin  abrir  el 
peritôneo,  no  he  observado  ninguna  reproaucciôn,  y  he  tenido  ocasiôn 
de  vor  fi  algunos  operados  de  veinte  meses  de  f echa,  entregados  ya  â 
todo  género  de  ejeroicios  de  la  edad. 


OBLITERACIÛN  DE  LAS  HERNIAS 
PROCEDIMIENTÛS  DE  ELECCIÛN  Y  RESULTADÛS- 

For  el  Dr.  J.  Ortiz  de  la  Torre  (Madrid) 

Ânte  todo  debe  sustituirse  el  diotado  cura  radical  de  las  hernias  con 
eldeoftltïeracidn,  puesto  que  este  es  mfis.  propia  y  précise  y  no  pre- 
JQzga  el  resultado  final  operatorio,  que  en  ocasiones  puede  estar  en 
oontraposicion  con  el  adjetivo  radical  que  se  aplica.  Las  reproducio- 
nesy  los  casos  de  muerte,  aunque  rares,  ya  repugnan  con  el  nombre 
miical  del  prooedimiento. 

En  las  hernias  todas,  y  aun  dentro  de  las  delà  mismaespe- 


800  CHIRURGIE  GENERALE 

cie  6  région,  se  présentai!  variadisimas  oonstituoiones:  nnas  esenoia- 
les  ô  cualitatîvas  como  son  la  dîsposiciôn  especial  de  loa  ôrganoa  y 
elementos  que  entran  en  lacomposiciôn  de  la  hemîa,  continente  y  con- 
tenido:  otras  simplemente  cuantitativas  6  de  grado  segun  el  mayor  6 
menor  avance  del  trastorno  anatômico. 

Cuanto  mayor  es  el  numéro  de  hemîas  que  se  operan,  mayor  es  el 
convenclmiento  de  que  no  cabe  ningun  exolusivismo  de  método  6 
procedimiento  para  producîr  la  obliteraoiôn  deseada,  y  que  se  impo- 
ne  aplicar  â  cada  caso,  segun  sus  circunstancias,  una  técnica  especial, 
que  en  ocasiones  llega  â  ser  peouliar  para  aqueliahemiaooncretamen- 
te  y  que  puede  ser  muy  ecléctica. 

Hay  que  remontarse  â  las  condiciones  esenoialea  de  toda  hemia 
para  intentar  su  obliteraciôn.  Fundamentalmente  es  necesario:  1.^  Re- 
ducir  el  contenido  bernlado,  6  en  algunos  casos  reseoarlo,  como  se 
hace  con  el  epiplôn  ô  un  asa  intestinal.  2.^  Destruir  ô  separar  el  con- 
tinente de  la  hemia  (el  saco  cuando  exista).  3.^  Modiflcar  ô  restaurar 
la  disposiciôn  anatômica  del  conducto  bemiariOi  para  evitar  la  repro- 
duooiôn. 

De  estas  très  condicionales  se  desprenden  todos  les  procedimien- 
tos  operatoriosy  entre  los  ouales  los  hay  que  persiguen  una  sola,  otros 
dos,  y  los  mâs  las  très. 

Asî  como  para  la  obliteraciôn  ô  curaciôn  inmediata  de  una  hemia 
basta  en  realidad  reducir  su  contenido  y  hacer  desaparecer  el  saco  her- 
niario,  puesto  que  con  esto  solo  en  el  momento  ya  no  existe  la  hemia, 
el  mecanismo  de  la  producciôn  de  estas  hace  que,  en  la  mayorfa  de  los 
casos,  vuelva  fi  insinuarse  el  deslizamiento  del  ôrgano  hemiado  por  el 
mismo  camino  primitivo.  Por  tal  razôn  cuando  se  prétende  una  obli- 
teraciôn pers  stente,  se  hace  précisa  mâs  que  otra  cosa,  la  modiflcac  on 
del  conducto  hernfario. 

Los  procedimientos  que  solo  se  preocupan  de  resecar  el  saco  (L. 
Championiere),  fljar  elmuilôn  del  saco  resecado  en  un  punto  alto 
del  conducto  de  la  hemia  (Barker)  y  otros  anfilogos,  solo  llenan  una 
ô  dos  condiciones  esenciales;  y  en  ocasiones  de  hemias  voluminosas, 
de  paredes  abdominales  flficidas  y  de  conductos  hemiarios  muy  dila- 
tados  no  bastan  fi  consolidar  la  curaciôn  deflnitiva.  En  semejantes 
cirounst'incias  que  son  las  mâs  dificiles  y  de  las  mâs  f  recuentee  es  in- 
dispensable recurrir  â  los  procedimientos  que  dirigen  su  empefto 
principal  â  modiflcar  ô  restaurar  la  disposiciôn  anatômica  del  con- 
ducto herniario.  Solo  asf  se  consigne  la  obliteraciôn  con  garantfas  de 
radical.  El  tipo  de  estos  procedimientos  es  el  de  Bassini,  verdadera 
autoplastia  de  la  pared  abdominal,  y  del  cual  derivan  otros  muchos, 
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«ntre  ellos  el  de  fruncimiento  6  plegamiento  de  la  aponeurosis  del  obli- 
eno,  del  cual  doy  ouenta  aparté  al  Congreso. 

Las  obtnracionfs  que  se  pretenden  estableoer,  bien  modiflcando  la 
textara  de  los  tegidos  hemiarios,  oomo  en  el  procéder  de  las  inyeccio 
nés  modiflcadoras  ô  esclerôgenas  de  Luton,  Schwalbe,  Steffen  y 
Lannelonge  6  bien  oon  la  interposiciôn  de  cuerpos  extraûos,  las 
plaças  de  hueso  de  Thiriar,  y  el  peloton  de  hilo  de  plata  de  Phelps, 
han  sido  de  aplicaciôn  menos  generalizada  hasta  la  présente. 

En  las  hemias  pequeûas,  que  tienen  poca  fecha,  en  las  que  no  solo 

es  muy  corto  el  saco,  sino  que  la  diiataciôn  del  conduoto  herniario  es 

escasa,  por  conservar  buena  tonicidad  los  pianos  musculares  y  apo- 

nenrôticos  6  por  haberse  contenido  el  avance  de  la  hernia  con  venda- 

jes  apropiados,  puede  decirse  que  todos  los  procedimientos  tienen  la 

mejor  aplicaciôn,  y  que  son  los  casos  idéales  para  obtener  la  oblite- 

raciôn  mfis  radical.  En  las  llamadas  punta  de  hernia  inguinal  ô  bubo- 

nocele,  sobre  todo  en  los  nifïos,  puede  usars^  mi  procedimiento  de 

plegamiento  de  la  aponeurosis  del  oblicuo,  el  mfi.'^  sencîUo  é  inocuo  de 

todos  puesto  que  es  una  intervenciôn  extra-peritoneal,  6  cualquiera 

otro  de  los  procedimientos  de  L.  Championiere,  Mac-Even,  Bail 

y  an&logos.  Pero  en  las  hernias  de  gran  tamaûo,  de  larga  historia,  que 

han  contraido  relaciones  ô  adherencias  anômalas  y  con  paredes  6  plû- 

noe  flâcidos  y  poco  resistentes,  todas  las  ingeniosidades  operatorias 

que  han  sido  ideadas  (Bassini,  Phelps,  etc.)  son  siempre  escasas  para 

garantizar  la  estabilidad  de  la  obliteracîôn .  En  estos  casos  es  donde 

précisa  al  cirujano  estudiar  en  el  momento  las  condiciones  peculiares 

de  la  hemia  que  tiene  entre  manos,  y  présentes  en  el  espjritu  todos 

loereoursos  técnicos,  aplicar  uno  ô  variob  de  los  m&s  apropiados,  cons- 

titoyendo  â  veces  procedimientos  mixtos  6  nuevos.  Casi  siempre,  en 

semejantes  circunstancias,  es  menester  comenzar  por  hacer  una  re- 

secciôn  muy  compléta  de  todo  el  saco  herniario,  hasta  (Jejar  tenso  el 

peritonoo  pariétal  en  la  abertura  del  conducto  herniario,  como  el  par- 

che  de  un  tambor,  y  continuar  por  borrar  lo  mâs  posible  el  trayecto 

bterparietal  de  la  hemia,  con  los  recureos  de  todo  género  que  ofrece 

la  région.  En  la  région  umbilical,  por  ejemplo,  se  puede  hacer  una 

T^ataoraciôn  compléta  y  absoluta,  por  no  ser  necesario  dejar  ninguna 

tbertara  ô  paso  para  ningun  ôrgano,  aplicando  el  [:rocedimiento  de 

Condamin.  En  las  hemias  de  mayor  frecuencia  (las  inguinales  en  el 

hombre)  el  respetar  el  paso  del  cordon  impone  ciertas  condiciones 

qœ  diflcultan  en  extremo  el  resultado.  Âquf  es  donde  los  procedi- 

i&ientos  antoplâsticos  son  mas  utiles. 

Creo  en  e::te  punto,  que  puede  extremarse  mucho  la  condiciôn  de 
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dejar  al  cordon  espermâtico  uo  paso  muy  juetOp  sîa  temor  de  pr 
ducir  trastornos  &  su  ruDcion  ni  a  la  del  testiculo. 

Sobre  to'io,  si  el  eooducto  inguinal  ae  eatrecha  en  toda  la  extensîtSa 
de  sus  paredes  de  uno  â  otro  anillOf  en  vez  de  exagerar  el  cerramientc» 
de  îos  pilare^  que  résulta  mucho  mas  cortante  en  un  solo  panto  para 
el  cordon,  se  logra,  segûu  mi  experienoia  personal,  no  aolo  mâa  segti. 
ridad  en  la  obliteraciôn,  sino  tambieu  el  menor  daôo  para  la  f unciôn 
testicular, 

El  ûnicoreparo  queencuentroal  procedimîento  ingenioâidimo  dd 
BjasBini,  que  creo  el  mâsaeguro  en  muchoa  casos,  es  precisamenU?; 
que  la  salida  que  se  déjà  al  cordon  espermâtico  â  través  del  ojal  re. 
tiultante  en  la  pared  abdomina',  si  ha  de  ser  exacta,  expone  a  aer  mu/ 
cortante  y  extranguladora  para  Ios  elementos  del  oordi5n.  Para  i*eme- 
diar  este  inconvenïente,  en  ocasioues  suelo  emplear  yo  el  plegamiento 
de  la  aponeurosis  del  oblicuo  6  par^d  anterior  del  conducto  inguînal, 
en  toda  la  extension  de  este  conducto,  de  uno  a  otro  anillo,  sin  modi* 
flcar  la  posiciôn  deï  cordon,  que  queda  simplemente  oom|>noiîdocoR- 
trala  pared  j'osterior,  pero  con  una  comiiresiôn  tolerable  puesto  que 
se  trata  de  pianos  elâsticos  y  de  alguna  extension  que  no  Imprimea 
acodamiento  û  abstÂculo  cîrculatorio  como  lo  hace  una  brida  cor- 
tante. 

Losresultadosulterlores  y  lejanosde  la  obliteracion  de  las  lier- 
nias»  tîenen  por  lo  gênerai,  una  comprobaci6n  d iflcil.  El  numéro  mes 
grande  de  cases oi^erados  en  Ios  huspîtales  es  causa  de  que  con  frec 
cia  se  olvide  comunicar  su  situpclôn  pasando  algûn  tiempo,  â  p 
de  las  recomendaciones  que  se  hagan  en  contrario.  Esta  al  mènes  esmi 
obaervaciôo,  que  veo  con&rmada  en  muchos  cirujanos.  Eldatode  quo 
el  mayor  numéro  de  operados,  no  vuelva  â  pedir  remedioâ  su  mal,  no 
es  bastante  positivopai^a  aârmacioncs  categoricas,  aunque  hace  so«* 
4>ecliar  que  no  se  han  efectuado  reproducdones. 

En  Ios  casos  en  que  he  podido  continuar  la  observaciôn  de  Ios  en- 
fermos,  he  comprobado  lo  que  â  priori  se  aospecha  aegùn  la  calidad 
de  la  hemia  operada.  Las  obtiteracion^s  eatablecidas  en  tas  herniai 
inguinales  congenitasde  Ios  nlnos  hasta  Ios  12  6  14  sùos,  por  lo  gen^ 
rai,  î^on  en  absoluto  radicales,  es  deoir  que  no  he  visto  en  ellas  ain- 
guna  récidiva,  aun  despues  de  seis  y  ocho  afïos,  en  loa  que,  el  ya  ado- 
lescente se  ha  entregado  â  toda  clase  de  ejercicios  y  esfuerzos.  Lo» 
resultadoB  ôe  raî  procedîmîenro  de  plegamiento  de  la  aponeurosis  dtl 
oblicuo,  son  lodavîa  aigo  prôximos,  para  establecer  conclusîones  défi* 
nitivas,  pero  es  lo  cîerto  que  en  Ios  dos  anos  que  lo  vengo  empleando 
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en  las  hernias  pequeûas  de  los  niôos,  no  he  observado  ninguna  re  - 
produooiôn. 

En  las  hernias  de  l'os  adultos,  desde  que  adquieren  algun  tamaûo 
y  se  frsgua  una  dilataciôn  considérable  del  conducto  herniano,  los 
procedlmientos  que  se  contentan  con  la  resecoiôn  del  saco  y  la  apro- 
ùmaoiôn  de  la  abertura  extema  de  la  pared  abdominal,  pueden  consi- 
derarse  insufioientes,  y  con  todos  ellos  he  comprobado  reproducoiones 
hasta  en  fecha  muy  prôxima  â  la  operaoiôn.  Los  resultados  mas  dura- 
deros  han  sido  siempre  en  los  casos  en  que  se  han  empleado  prooedi- 
mientos  autoplâsticos,  prinoipalmente  el  de  Bassin i,  ô  el  frunci- 
miento  de  la  pared  anterior  del  conducto  (en  las  inguinales;. 

Sabido  es,  que  las  reproducciones  son  siempre  mfis  frecuentes  en 
118  hernias  crurales,  por  la  mala  disposiciôn  de  la  région  anatômica 
para  establecer  una  obliteraciôn  résistante. 

Un  punto  muy  esencial  es  el  tratamiento  post-operatorio  de  las 
hernias,  para  evitar  su  reproducciôn.  En  las  personas  que  han  de  de- 
dioane  &  trabajos  de  esfuerzo,  y  en  los  catarrosos,  es  preciso  instituir 
on  régimen  muy  serero  de  vendaje  hemiario  apropiado^  sino  fi  perpe- 
toidad,  por  lo  menos  de  muy  larga  fecha.  La  escasa  plasticidad  de  los 
tegidoa  flbrosos  que  se  suturan  para  establecer  la  obliteraciôn,  hace 
que  la  cicatriz  interna  ô  pruf  unda  tarde  mucho  tiempo  en  adquirir  la 
Bofloiente  solidez  para  resistir  los  embates  de  la  presiôn  intra-abdo- 
minal.  El  braguero  contentivo,  fi  mas  de  ofrecer  un  punto  de  apoyo 
al  empuje  de  la  presiôn  interna,  sirve  de  amasador  permanente  de  la 
(deatriz  joven  y  de  los  tegidos  circunvecinos  y  ayuda  fi  su  nutriciôn  y 
âaninayor  fortaleza.  La  mortalidad  operatoria  de  la  hemia,  puede 
deeirse  que  ha  llegado  ya  al  cero,  puesto  que  los  raros  casos  seguidos 
de  muerte  son  mfis  imputables  â  las  condiciones  générales  de  toda 
operaoiôn  con  anestesia,  ô  fi  condiciones  peculiares  del  enfermo,  lesio- 
lies cardiacas  avanzadas,  arterio-esclerosis,  diabètes,  etc.,  que  deben 
oontraindicar  toda  intervenciôn.  La  mortalidad  de  las  hernias  extran- 
goladas,  dépende  de  los  trastomos  que  ha  producido  la  extrangula- 
tiia,  y  no  de  la  intervenciôn  operatoria. 
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DE  LA  CURE  ESTHETIQUE  DES  HERNIES 

par  Mr.  H.  MOBESTIN  (Paria). 

Les  cicatrices  que  laissent  les  incisions  couramment  usitées  i>our  la 
cure  dés  lésions  inguinales  ou  crurales,  peuvent  chez  certains  sujets 
jeunes  et  féminins,  causer  un  réel  préjudice.  Pour  ces  sujets  privilé- 
giés, il  est  souvent  possible  de  dissimuler  entièrement  la  cicatrice,  en 
pratiquant  l'incision  dans  le  territoire  pileux  prépubien,  soit  trans- 
versalement, soit  verticalement.  C'est  un  procédé  d'exception,  appli- 
cable spécialement  aux  hernies  inguinales  congénitales.  A  l'aide  d'une 
courte  incision  prolongeant  en  haut  la  comissure  vulvaire  antérieure 
on  peut  découvrir  l'anneau  inguinal  superficiel,  reconnaître  et  dissi- 
quer  le  sac  hernieux,  froncer  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  suturer 
les  piliers.  Les  procédés  compliqués  de  constitution  du  trajet  Ingui- 
nal ne  sont  pas  possibles  par  cette  voie  dotoumée,  mais  la  suppreeion 
du  sac  et  la  plicature  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  suffisent  am- 
plement  dans  ces  cas  qui  ne  demandent  qn'a  guérir. 

C'est  19  un  point  particulier  de  la  chijurgie  esthétique  et  avec  des 
applications  dea  incisions  dissimulés,  questions  sur  lesquelles  j'ai  ap- 
pelé déjà  l'attention  à  diverses  reprises  et  notamment  au  dernier  Con- 
grès français  de  chirurgie. 


EPIPLÛITIS  COMÛ  CÛMPLICACIÛN  DE  LA  RESÊCCIÛN 
DEL  EPIPLON  EN  LAS  HERNIAS 

poreIDr.J.  OBTIZ  DE  LA  TOBBE  (Madrid). 

Ea  las  hemias  de  todo  género^  es  bastante  frecuente  encontrar  el 
epiplon  entre  el  contenîdo  hemiano,  y  es  prinoipio  generalmente 
aceptado  en  taies  casos  procéder  fi  la  resecciôn  mfis  6  mènes  extensa 
de  este  delantal  grasoso.  Tratfindose  de  una  tûnica  de  gran  vascula- 
ridad,  es  preciso  atender  con  gran  esmero  fi  la  hemostasia  antes  de  la 
secciôn,  y  por  lo  comûn  empléase  la  série  de  ligaduras  en  forma  de 
cadena  que  garantizan  la  permanencia  de  la  obturaciôn  de  los  vasos. 

De  esto  résulta,  que  por  poco  extensa  que  sea  la  secciôn,  es  me- 
nester  un  numéro  considérable  de  ligaduras  y»  por  consiguiente,  gran 
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'Cantidad  de  material  de  hilos  que  ban  de  ser  abandonados  en  la  cavi- 
dad  abdominal.  Sean  6  no  reabsorbibles  los  que  se  empleen,  es  la  oier- 
to  que  se  multiplican  las  probabilidades  de  la  infeociôn  con  la  canti- 
dad  de  material  usado,  y  lo  mismo  se  registran] cases  de  epiploitis  con 
«1  catgut  que  con  la  seda. 

Cuando  la  infecoiôn  se  efectûa,  sobreviene  por  lo  gênerai  tardfa- 
mente,  &  los  ooho  y  doce  dias  de  la  intervenoiôn,  cuando  nada  la  po- 
4rfa  esperar,  y  se  maniflesta  por  fenômenos  de  reacciôn  gênerai,  &e- 
bre  y  sfntomas  locales  de  dolor  intenso  y  presencia  de  una  masa  in- 
dorada  delante  de  los  intestinos. 

Casi  siempra  se  establecen  adherencias  muy  prontas  entre  el  mu- 
fiôn  del  epiplon  inf  amado  y  las  paredes  abdominales  6  las  asas  intes- 
tinales. El  desenvQlvimiento  del  proceso  supurativo  suele  ser  muy 
lento,  de  quince  6,  treinta  dîas  y  aûn  mâs,  al  cabo  de  los  cuales,  ô  se 
inioia  la  formaciôn  de  un  absceso  con  tendencia  &  romperse  en  la  pa- 
fed  abdon^inal  6  se  hace  una  comunicaciôn  por  perf oraciôn  en  el  co- 
lon transverso  por  donde  se  évacua  el  pus.  En  todos  los  casos  el  dolor 
doniina  la  escena.  Es  tan  constante  el  estableclmiento  de  adherencias 
peritoneales  alrededor  del  foco  epiploico,  aislândole  de  la  gran  cavi- 
dad  de  la  serosa,  que  de  aquî  se  desprende  la  conducta  que  debe  ob- 
flenrarse,  reducida  â  contemporizar  con  el  dolor  y  la  flebre  y  esperar 
laindicaciôn  dara  de  que  el  absceso  esté  coleccionado  en  un  punto  y 
unido  &  la  pared  del  vientre  lara  procéder  à  su  evacuaciôn  inoîn- 
diendo. 

Como  la  Ifnea  de  ligaduras  es  extensa,  puede  venir  una  verdadera 
fliembra  de  pequeûos  focos  infectados  que  evolucionan  â  un  tiempo  ô 
imos  después  de  otros,  retardando  mucho  la  terminaciôn  del  proceso, 
pero  que,  à  mi  entender,  contraindican  toda  intervenciôn  prematura, 
pues  ocurrirîa  acaso  que  la  laparotomia  que  se  intentase  para  extirpar 
los  focos  infectados,  nos  hîciese  caer  en  una  nueva  siembra  mfis  gra- 
ve de  toda  la  cnvidad  peritoneal. 

Cuando  los  abscesos  se  abren  al  exterior,  puede  observarse  la  eli- 
minaoiôn  de  las  ligaduras  unas  tras  otras,  mezcladas  con  el  pus.  En 
lo8  casos  de  evacuaciôn  espontânea  del  absceso  en  un  intestino,  se  co- 
noee  la  f  eliz  terminaciôn  por  la  terminaciôn  del  dolor  y  la  flebre  y  & 
Teœe  es  dable  reconocer  el  pus  en  las  deyecciones. 
Por  lo  expuesto  se  deduce: 

1.*    Que  la  epiploitis  supurada,  puede  ser  xma  complicaciôn  en  las 
reeecciones  del  epiplon  en  las  hemias. 
2'*    Su  diagnôstico  es  sencillo,  por  su  apariciôn  &  los  10  fi  12  dias 
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de  la  intervenciôn  con  fiebre,  dolor  y  empastamiento  del  epiplon  res- 
tante. 

3.^  Su  ourso  espontâneo,  muy  lento,  tiende  &  la  formaciôn  de  abs- 
cesos,  bien  dirigidos  â  la  pared  abdominal,  bien  al  intestlno,  pero  el 
estableoimiento  de  adherencîas  y  el  aislamlento  oonsiguiente  del  foco 
es  piimitivo. 

4.^  No  debe  seguirse  otro  tratamiento  qae  calmar  el  dolor  (morfi- 
na,  fomentos,  hielo)  y  esperar  la  manifestaciôn  aoentuada  del  absceso 
coleccionado  cerca  de  la  pared  abdominal  para  evaonarle  por  inci- 
sion, ô  en  caso  de  abertura  espontânea  en  el  intestino,  la  espectaciûn 
pura,  limitada  â  prévenir  la  estanoaciôn  de  las  heces-Cirrigacionee). 

5.^  Séria  may  oonveniente  idear  un  procedimiento  que  permitien 
la  hemostasia  de  la  seooiôn  del  epiplon,  sin  el  ei^pleo  de  ligadnras 
perdidas. 

La  angîotripsia,  ôel  magullamiento  de  la  secciôn  epiploica  con  cons- 
tricciones  muy  enérgicas,  serîa  el  idéal  para  evitar  las  infecciones  con* 
secutivas. 


CÛLÛSTÛMIE  BEI  COLITIS  ULCERÛSA  CHRONICA 

par  ]!^.  le  Dr.  NEHBKOBN  (Heidelberg). 

Malgré  les  instances  râtérées  du  Secrétariat  Général  ce  travail 
n'est  pas  parvenu  en  temps  opportun  pour  sa  publication. 


CÛLÛSTÛMIÂ  VALVULAR  PÛST-ILIACA 
Y  CATETERISMO  RECTAL  RETR06RADÛ 

par  le  Pr.  A.  SANMARTIN 

Kocher  veut  avec  raison  que  la  Colostomie  soit  appelée  Colo- 
proxie  parce  qu'elle  ne  laisse  point  une  bouche  {estonia)  mais  bien  une 
ouverture  excrémentaire  {proctos)^  anus.  Pour  ma  part  je  continue- 
rai à  employer  ces  vocables  (quoique  avec  tendance  à  la  correction 
exprimée),  afin  de  ne  pas  forcer  de  suite  la  coutume  et  parce  que  la 
coloproxie  pourra  quelque  fois  servir  pour  l'alimentation  comme 
branche  éfférente  de  même  que  la  yeyunostomie,  presque  toi^jours 
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alimentaire,  et  d'une  façon  aussi  précaire  que  l'antérieure,  agit  par 
exception  de  yeyunoproxîe  dans  les  entérotomies  par  obstruction 
très  haute  de  l'intestin. 

De  toutes  façons,  ce  fut  l'opération,  ainsi  nommée,  que  l'on  décida 
défaire  pendant  la  visite  pratique  disposée  par  la  Section  de  Chirurgie 
du  XIV  Congrès  International  de  Médecine  dans  le  Quirofano  de  la  Fa- 
culté le  27  Avril  1903  en  présence  de  nombreux  professeurs  étrangers 
et  qui  s'exécuta  sur  une  femme  de  66  ans  qui  souffrait  de  polypose  du 
j  rectum  de  limites  [inaccessibles.  Le  but  opératoire  était  celui  de  pro- 
duire un  anus  temporaire,  quoique  continent,  dans  le  cas  où  il  résul- 
terait définitif;  ne  fût-ce  que  parce  qu'il  y  a  encore  des  autorités  en 
chirurgie  qui  dédaignent  les  efforts  qui  se  font  pour  que  l'anus  cesse 
d'être  cpire  que  la  mort»  comme  disait  Rose. 

L'asepsie  préalable  une  fois  faite,  la  malade  fût  anesthésiée,  moyen- 
naut  on  masque  à  l'ether  et  l'aneslhésie  soutenue  par  insufflation  nas- 
«o-pharyngienne  avec  double  tube  du  même  anesthésique,  selon  la 
technique,  expliquée  autre  part. 

Premier  temps,  exira-péritonéaL—Inoision  parallèle  à  Falopio  (Fa- 
loppe)  de  10  centimètres  sur  la  paroi  abdominale,  moins  le  péritoine, 
hémostase  (la  blessure  reste  éloignée  des  vaisseaux  épigastriques)  et 
soulèvement  du  péritoine  le  détachant  de  la  paroi  du  ventre  du  côté 
externe  de  la  blesurô,  jusqu'à  découvrir  le  muscle  iliaque  dès  son  in- 
sertion plus  haute  dans  la  crête  osseuse,  jusqu'au  détroit  supérieur 
du  pelvis,  et  dans  une  zone  d'environ  7  centimètres  de  largeur  par 
ai  haut,  quoiqu'elle  puisse  être  plus  étroite  par  en  bas,  de  cette  façon 
l'accès  au  champ  opératoire,  proprement  dit,  resta  ouvert. 

Avec  des  ciseaux  courbés  (le  bistouri  produisant  du  sang  en  quan- 
tité gênante)  introduits  entre  le  muscle  cité  et  l'os,  je  soulevai  un  fort 
faisceau  de  ce  dernier,  le  mobilisant  extonsemment  afin  que  l'intes- 
tin pût  se  loger  au  dessous  avec  amplitude,  ceci  fait,  j'avais  déjà  pré- 
parée, la  portion  intranelvienne  du  tunel  oseo-musculaire  qui  devait 
envelopper  le  colon. 

J'ouvris  aussitôt  une  entrée  avec  incision  semilunaire  de  concavi- 
té postero-intérieure  derrière  l'insertion  du  couturier  et  je  fus  cher- 
cher le  tunel  précédant  en  dessous  de  ce  muscle  et  de  l'insertion  supé- 
rieure du  ligament  dePoupart,  c'est  à  dire  profitant  de  la  petite 
^hancrure  iliaque,  entre  les  deux  épines  d'égal  nom  et  qui  résulte 
très  appropriée  pour  le  cas. 

Second  temps,  intra-péritonéal. — Le  logement  du  colon  étant  par- 
faitement disposé,  il  est  à  peine  nécessaire  de  décrire  le  restant. 
Incision  du  péritoine  dans  l'endroit  plus  proche  à  l'entrée  sous 
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musculaire  du  tunel  intra-îliaque,  extraction  de  l'intestin,  assujetis*» 
sèment  du  môme  moyennant  une  gaze  passée  par  U  mesocolon, entrai* 
nement  de  cette  gaze  par  ses  deux  bouts  au  moyen  d'une  pince  intro- 
duite depuis  l'ouverture  sous-sartorienne  jusqu'à  la  fosse  iliaque  in- 
terne en  dessous  du.couturier,  du  ligament  de  Falopio,  du  faisceau 
et  du  muscle  iliaque  tranché  ou  segmenté  jusqu'à  la  sortie  de  Tintes* 
tin  et  suture  à  la  peau. 

L'opération  se  compléta  par  l'ouverture  intestinale  deux  jours 
après. 

Le  cours  post-opératoire  n'offrit  rien  d'anormal  et  la  malade  mou- 
rut dernièrement  d'exténuation;  elle  vécut  plus  d'un  an  avec  des  pé* 
riodes  favorables,  oii  les  dépositions  obéissaient  à  volonté,  elle  ne  por- 
tait d'autre  défense  qu'une  simple  bandelette  de  gaze  avec  un  peu  de 
coton,  ce  qui  équivalait  à  ne  porter  aucun  bandage,  l'anus  artificiel  se 
dissimulait  derrière  et  en  dessous  de  l'épine  iliaque  avec  la  peau  sai- 
ne des  environs  et  en  un  état  de  propreté  extraordinaire.  L'illustre  pro- 
fesseur E.  von  Bergmann,  lorsqu'il  me  fit  Thonneur  de  visiter  ma 
clinique,  vit  cette  opérée  et  ayant  essayé  si  dans  les  mouvements  de 
flexion  de  la  jambe,  la  continence  excrémentaire  se  maintient  on  non^ 
il  eut  la  bonté  de  me  féliciter  devant  mes  élèves,  félioitation  d'autant 
plus  à  estimer  que  le  Maître  de  Berlin  semble  n'avoir  que  peu  d'entho- 
usiasme pour  la  Colostomie. 

Je  n'osai  procéder  à  l'opération  définitive  de  la  lésion  reotale  par- 
ce que  les  forces  de  la  malade  étaient  sans  aucun  doute,  insuffisantes 
pour  supporter  une  extirpation  étendue  de  l'intestin  et  parce  que 
l'anus  sous-iliaque  avait  complètement  dominé  les  vives  douleurs  de 
la  défécation,  avec  la  particularité  que  malgré  l'énorme  coudoiement 
intestinal  opératoire  il  ne  parvint  pas  à  se  former  d'éperon  proémi- 
nent et  les  excréments  sortaient  fréquemment  par  la  voie  physiologi- 
que, ce  qui  dénotait  un  soulagement  dans  la  souffrance. 

La  mort  survint  pourtant  par  des  effets,  non  bien  éclairois,  vu  que 
l'on  ne  put  faire  Tautopsie  et  l'on  n'obtint  que  la  résection  de  la  par- 
tie opératoire,  dont  la  gravure  apparsdt  à  la  figure  oii  Ha  représente 
la  branche  efférente,  lie  l'afférente  du  colon  opéré,  A  la  partie  ilia- 
que on  sous-sartorienne,  Ei  la  place  de  Tépine  iliaque  antero-supé- 
rieure,  ilft  le  morceau  du  muscle  iliaque  artificiellement  supra-coli- 
que et  qui  est  renforcé  comme  s'il  indiquait  Activitj  plutôt  que  Non- 
usage  et  Ms,  le  muscle  couturier  dans  des  conditions  égales.  Une 
autre  découverte,  qui  corroborait  aussi  l'activité  fonctionnelle  dans 
les  organes  opérés,  fût  le  développement  énorme  de  la  couche  muscu- 
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laire  du  oolon  dans  les  branches  sub-musculaires,  surtout  dans  la  su- 
périeure. 

Le  but  de  cette  méthode  préparatoire  se  fait  comprendre  sans  dif- 
ficulté. Les  fistules  estercoracées  artificielles  destinées  à  satisfaire 
une  indication  urgente  dans  Tobstruotion  intestinale  aiguë  ou  bien  à 
dériver  aussi  pendant  quelques  jours  le  cours  des  matières  fécales  par 
le  colon  afin  de  mieux  opérer  dans  l'intestin  rectum,  peuvent  être,  ou 
Ton  peut  leur  passer  d*ôtre  incontinentes,  quoiqu'elles  produisent  un 
effet  moral  déplorable  sur  les  opérés  et  qu'elles  diff icultent  l'asepsie 
dans  l'opération  définitive,  ce  pourquoi  elles  recquàrent  quelque  amé- 
lioration dans  leur  technique;  mais  les  anus  artificiels  à  l'ancienne,  à 
la  Littr é,  lorsqu'ils  s'annoncent  d'ors  et  déjà  comme  perpétuels  ou  de 
tenne  indéfini  parce  que  la  lésion  qui  les  impose  l'est  de  même,  sont 
un  remède  pire  que  la  maladie,  ils  méritent  la  dure  calification  de 
Rose  et  recquèrent  le  plus  tôt  possible  d'être  vulgarisés  par  un  ma- 
nuel opératoire  qui  les  rende  tout  au  moins,  humainement  supporta- 
bles et  non  aggravants  de  la  situation  du  malade,  puisqu'ils  ne  par- 
viennent guère  qu'à  l'améliorer  à  peine. 

Concernant  ces  vues  humanitaires,  on  ne  peut  malheureusement 
espérer  que  bien  peu  de  chose  des  analogies  avec  d'autres  opérations 
plos  avancées  dans  leur  perfectionnement.  Tout  d'abord  la  tracheoto- 
miefùtdéjà  recommandée  par  Asclepiades,  et  Hipocrates  craignait 
la  taille  tandis  que  la  colostomieu'a  été  proposée  qu'en  1710  par  Littré 
et  la  gastrostomie  n'est  connue  que  depuis  1837,  grâce  au  médecin 
norvégien  Egelber  g.  La  succession  historique  n'enseigne  donc  rien 
pour  profiter  de  ces  connexions  opératoires. 

Dans  la  trachéotomie,  le  problème  progressif  n'est  ni  de  contention 
ni  d'expulsion  aérienne,  qui  s'effectuent  pleinement  si  l'on  a  bien  opé- 
ré; le  défaut  consiste  dans  la  crudité  de  l'air  qui  requère  des  filtres 
tempSrateurs  et  purificateurs  substituants  des  fosses  nasales  et  arriè- 
re-gorge. La  taille,  de  son  côté,  sert  à  extraire  quelque  corps  étranger 
ou  à  corriger  quelque  lésion,  et  sa  difficulté  majeure  consiste  dans  la 
rétention  de  l'urine;  quant  à  la  gastrotomie  son  but  essentiel  est  de 
retenir  et  en  tout  cas  d'expulser;  enfin  la  coloproxie  ou  colostomosis 
à  pour  objet  d'expulser  et  non  de  retenir  ni  de  corriger:  de  sorte  que 
tout  oe  que  l'on  imitera  des  sus-citées  opérations,  pour  l'utilisation  de 
la  dernière  doit  se  subordonner  avant  tout,  à  cette  différence  de  fonc- 
ticmnement. 

C'est  pourquoi  les  tentatives  faites  par  Haecker,  Witzel  et  d'au- 
tres pour  améligrer  la  colostomosis  en  même  temps  et  avec  les  mêmes 
modèles  de  la  gastrostomie,  ont  eu  un  résultat  insuffisant  et  l'unique 
iQodèle  d'imitation  capable  de  suggérer  des  anus  artificiels  efficaces,  se 
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trouve  dans  Torgane  sain  avec  tous  ces  éléments  indispensables;  c'est 
à  dire  un  orifice  musculaire  avec  un©  tomfcité,  sinon  spécifique  et 
expresse  avec  sa  propre  innervation,  prise  à  des  muscles  de  manie- 
ment  volontaire,  bien  dégagée  (condition  que  les  muscles  plans  cons- 
tamment remués  des  parois  abdominales  sont  loin  de  réunir)* 

Gers  un  y,  avec  son  ingénieux  et  bien  connu  retors  de  Tintestin 
à  180**,  improvise  Tétroitesse  anale  et  profite  de  la  couche  musculaire 
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le  riût»3Stin  au  point  serré  en  guise  de  sph}Ticter  ruditnentairo,  qui 
peu  tétre  susceptible  de  se  renforcer  par  Texercice.  Cependant  !e  ré- 
sultat  n'a  pas  répondu  aux  espoirs  conçus,  étant  donné  que  dans  la  sta- 
tistique de  Pr  utz  il  n'apparait  que  deux  anus  continents  sur  28  opérés. 
Witzel  et  Haecker  déviant  en  angle  le  trajet  intestinal  fistula- 
hle  et  faisant  que  sa  sortie  par  le  péritoine  ne  gîirde  aucun  parallélis- 
me avec  la  sortie  par  la  peau,  favorisent  de  même  la  rétention  pendant 
-83,  durée;  mais  Texpulsion  à  travers  une  ouverture  dans  le  muscle 
rect,  ti*ânch6  sagitale  ou  frontalement,  ne  poufavoir  l'aide  de  Tactitu- 
de  ni  de  la  volonté  poui'  diriger  la  pression  intra-abdominale  impul* 

JpjBS  anus  pelviens  sont  on  butte  à  de  pareilles  insuffisances.  Môme 
»  Fcxtii'pation  du  rectum  le  trajet  supérieur  amené  h  Tan  us  et  dé- 
passant son  niveau  pour  être  accoudé  latéralement  jusqu^à  atteindre 
les  muscles  grands  fessiers  et  trouver  en  eux  son  sphyncter,  ne  sem- 
blent point  satisfaire  les  nécessités  pratiques  du  cas,  et  chercher  le 
mi^me  muscle  par  en  haut  en  faisant  chevaucher  le  colon  sur  la  crête 
iliaque,  pi'océdé  aussi  de  Witzel,  ou  en  trépannant  Tos  iliaque,  selon 
Gleicb,  pour  porter  à  la  fesse  Panus  contre  naturel,  est  un  moyen 
qui  résulte  tout  à  fait  violent  et  étrange. 
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Pour  un  anus  osseux^  celui  forge  par  une  entaille  dans  la  S3^inphi60 
pelvienne,  doit  être,  selon  Roux,  le  plus  commode.  Cependant  le  pu- 
bis ne  semble  pas  être  l'endroit  le  plus  approprié  pour  un  anus  arti- 
ficiel de  propreté  médiane. 

Considéré  comme  trait  ingénieux,  la  méthode  coloetomique  de 
Payr  mérite  d'être  mentionnée;  H  prépare  un  opercule,  valvule,  ou 
brèche  de  la  peau,  moyennant  un  long  lambeau  plié  sur  luî^méme, 
dont  le  vide  (concavité)  dans  les  parois  du  ventre  se  suture  dans  une 
extension  qui  ne  doit  point  arriver  à  cacher  le  pli  cutané,  et  sous 
lequel  Ton  pratique  la  colostomie  com^ante.  L'auteur  se  propose  de 
confectionner  de  la  sorte  un  bouchon  vivant,  fixe,  bien  adaptable 
à  Touverture  intestinale,  soutenu  simplement  pai*  une  bandelette  et 
qui  ne  glisse  point,  malgré  les  actitudes  les  plus  forcées  du  corps. 

L'idée  de  Lauenstein  n'est  pas  moins  surprenante,  elle  con- 
siste à  laisser  en  dehors  de  la  blessure  ua  morceau  d'intestin  de  quel- 
ques centimètres  en  forme  pénieune,  afin  de  pouvoir  le  tenir  attacha 
ou  libre  et  en  verser  son  contenu  bien  à  part  de  la  peau  dana  un  réci* 
pient. 

Ayant  extrait,  dans  un  cas  de  enteroatomie  pressante  par  occlu- 
sion l'intestin  fîstulé  loin  de  la  blessure,  et  craignant  rinfection  du 
péril  oine,  il  avait  remarqué  que  non  seulement  l'intestin  vivait,  sinon 
qu'il  se  couvrait  d'épiderme  quoique  faisant  des  rides  dans  un  état 
atrophique- 

L'éminent  physiologue  Panum  avait  dé jà  vu  une  réparation  sem- 
blable dans  les  anses  d'intestin  quHl  laissait  au  dehors  du  ventre  asau- 
jetiea  par  des  points  de  suture  cutanée  trausmésantérique,  pour  étu- 
dier les  mouvements  perystaltiquos  chez  les  animaux.  Chez  l'homme 
cette  cuHfication  est  tellement  précaire,  que  quelqu'un  a  proposé 
d'envelopper  l'intestin  procident  d'une  peau  autoplastique  des  en- 
virons; de  toutes  façons  ce  moyen  n'est  guère  acceptable  de  bon  gré 
pour  les  malades, 

La  méthode  de  Kum  mel  surgit  avec  plus  de  conditions  prati- 
ques, ressèehant,  dans  les  cas  d'inutilité  rectale  définitive,  le  rectum, 
colon  romain  et  colon  descendant,  suturant  le  transverse  à  l'anus,  avec 
section  préalable  du  mesocolon  respectif  dans  l'extension  nécessaire; 
mais  ce  recours  suprême,  malgré  les  deux  succès  opératoires  obte- 
nus, n'est  justifié  que  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  très  étendues  du  rec- 
tum et  du  colon;  puis,  la  continence  confiée  dans  les  deux  cas  àuna 
torsion  de  180*  est  très  douteuse  comme  il  est  déjà  dit^  et  finalement, 
les  bouchons  périuéaux  sont  encore  moins  efficaces  et  plus  génants^ 
que  les  illaques. 
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n  est  vrainient  déplorable  et  étrange  qu'après  tant  d'efforts  d'ima- 
ginatiim,  de  dextérité  et  d'audace  chirurgiques,  des  éminenœs  telles 
que  Czerny,  s'en  reviennent,  pessimistes,  à  la  colostomie  classique  de 
Littré,  avec  le  complément  de  balles  occlusives  de  caoutchouc  mou, 
bien  matelassées  et  de  centre  proéminent  a  la  mesure  anale.  Et  il  me 
parait  plus  étrange  encore  que,  renonçant  à  la  colostomie  intraparié- 
taie  de  W 1 1  z  e  1 ,  parce  que  son  orifice  se  rétrécit  par  la  cicatrice,  ils 
prêtaient  la  fessière  que  Mosetig-Moorhof  cite,  comme  celle  de 
G 1  e  i  c  h ,  avec  le  commentaire  expressif  de  scUis  fmminisse,  Heureu* 
sèment,  Witzel,  pratique  déjà  une  colostomie  sub-sartorienne.  En 
fait  d'obturateurs,  avant  et  après  cette  déception  de  Czerny,  on  a 
essayé  plusieurs  modèles,  entre  autres  celui  plus  récent,  appelé  pesai- 
re  de  Kuester  et  auxquels  l'on  peut  aussi  ajouter  les  grands  boutons 
deMurphy,  d'une  grandeur  appropriée,  disi>06és  par  le  sus-cité 
Payr  (5),  et  d'autres  semblables  de  Hild  ebrand  (6)  etde  Friedrich, 
ceux  ci,  essayés  avec  peu  de  succès  par  Czerny  lui  môme  (7),  plus  les 
tentatives  faites  par  C.  Hoffmann,  avec  des  tubes  intraintestinaux  (8) 
qui  ne  doivent  pas  être  très  appropriés  pour  la  solidité  de  l'excrément 
sigmoldien. 

En  présence  de  tant  de  ressources,  je  ne  dirai  pas  qu'une  colopro- 
xie  sub-iliaque  les  surpasse  ni  qu'elle  constitue  l'idéal  d'un  paliatif ,  si 
nécessaire  sous  divers  points  de  vue;  mais  il  n'est  pas  douteux,  à  mon 
point  de  vue,  qu'elle  satisfait  les  conditions  indispensables  à  un  anus 
artificiel,  soit: 

1.®  Fixation  d'endroit  pour  qu'il  soit  à  l'abri  des  changements  que 
la  pression  intra-abdominale  impose  aux  parois  molles  du  ventre,  fai- 
sant perdre  beaucoup  de  force  expulsive,  et  exposant  par  contre  aux 
hernies,  non  rares  dans  les  méthodes  intrapariétales,  similaires  aux 
gastrostomies  défendues  ou  aux  prolapsus,  si  fréquente,  dans  les  anus 
artificiels  incontinents,  malgré  les  obturateurs. 

2.^  Anus  antérieur,  afin  que  le  patient  lui-môme  puisse  le  soigner 
et  se  mouvoir;  avantage  qui  surpasse  tous  ceux  que  l'on  invoquait 
autre  fois  en  faveur  de  la  colostomie  lombaire  de  Amussa  t,  déjà  pres- 
que oubliée. 

3.^  Résistance  osseuse,  afin  que  la  compression  soit  facile  et  effi- 
cace, si  l'anus  le  recquiert. 

4.*    Mécanisme  occlusif,  si  possible  à  volonté. 

Ceci  étant  donné,  il  y  a  en  faveur  de  notre  colostomie:  qu'  elle  ne 

produit  point  facilement,  ni  hernies  ni  prolapsus,  ce  en  quoi  elle 

avantage  toutes  celles  pratiquées  dans  la  paroi  mobile  de  l'abdomen; 

qu'elle  profite  avec  la  petite  échancrure  iliaque  mineure  un  soutien 
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osseiix  préférable  au  pubis  fendu,  à  l'os  iliaque  perforé  et  à  la  crête 
iliaque  sans  protection;  qu'  avec  l'espace  rigide  circonscrit  par  cette 
échancrure  et  Tinsertion  supérieure  du  ligament  deFaloppe  le  bout  de 
rintestin  sectionné  reste  protégé  conti'e  la  rétraction  cicatricielle  et  la 
pression  concentrique,  qu*  avec  le  muscle  iliaque  dans  la  portion  pro- 
fitable, qui  peut  fonctionner  comme  élévateur  de  Tanus  dans  le  pel- 
vis  et  le  conturier,  représentant,  quoique  imparfait,  du  sphyncter  ex- 
terne, il  est  donné  de  charger  de  la  continence  désirée  les  mouve- 
ments de  rotation  et  flexion  du  muscle,  même  lorsqu'il  s'agit  d'excré- 
ments  mous  en  tous  cas  beaucoup  mieux  que  la  flexion  totale  du  corps 
dans  Tanus  puvien  de  Roux,  et  finalement,  que  l'anus  reste  à  bonne 
distance  des  changes  opératoires,  aussi  bien  périnéaux  qu*  abdonfiî- 
Baux,  en  offrant  de  la  sorte  de  plus  grandes  garanties  d'asepsie  pour 
les  opérations  définitives, 

L^s  4  cas  opérés  jusqu'à  présent,  Font  été  pour  des  lésions  du  rec- 
tum, qui  n'étaient  pas  absolument  inopérables,  ce  qui  fait  que  la  sec- 
tion intestinale  a  été  partielle  et  faite  au  second  jour  de  la  première 
séance.  Dans  Tun  deux,  je  prétendis  pratiquer  une  dilatation  graduel- 
le rétrograde  contre  des  étroit asses,  probablomont  dygsentériques  trèô 
anciennes  et  étendues^  mais  la  malade,  femme  âgée  de  46  ans,  était  trè» 
satisfaite  de  Topération  et  n'a  jamais  voulu  consentir  à  de  nouvelles 
manipulations. 


SUR  LE  TRAITEMENT  DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE 


par  Mr.  A.  MOTJLONGUET  (AmieuB). 


La  laxité  de  la  muqueuse  intestinale,  son  glissement  facile  sur  ULi 
couche  museuleuse  sont  des  faits  anatoraiques  bien  connus,  suscep- 
tibles de  provoquer  un  certain  nombre  d'états  pathologiques  qu*il  est 
inutile  de  rappeler. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  on  peut,  comme  je  Tai  fait  heureuse- 
ment, mettre  a  profit  cette  disposition  anatomique,  et  compléter, grâce 
à  elle,  la  guérison  d'anus  contre  nature  se  présentant  dans  des  oondi* 
tions  spéciales. 

Pour  préciser  cette  afirmation  je  tiens  à  rapporter  le  fait  suivant, 

Une  femme  de  29  ans  portait  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  anus 
contre  nature,  orée  par  un  de  nos  confrères  pour  obstruction  inlesti- 
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nale  de  cause  restée  ignorée.  Fatiguée  de  cette  infirmité,  elle  vint  me 
consulter,  10  mois  après,  pour  reclamer  mes  soins,  dans  un  état  de 
maigreur  et  de  cachexie  extrêmes.  Je  donne  ces  détails  afin  d'expli- 
quer pourquoi,  après  avoir  fait  une  laparotomie  médiane  et  une  anas- 
tomose latérale  entre  les  anses  de  Tintestin  grêle  afférente  et  efféren- 
te,  puis  la  section  des  deux  anses  entre  leur  ouverture  à  la  peau  et 
Tanastomose  établie,  et  enfin  la  fermeture  en  cœcum  des  quatre 
bouts  de  l'intestin,  pourquoi  dis- je,  la  malade  était  si  affaiblie  qu'il 
me  tut  impossible  de  terminer  l'opération  en  une  seule  séance  et  de 
la  debarraser  des  deux  bouts  de  l'intestin  s'ouvrant  à  la  peau  rendus 
inutilisables. 

Tout  alla  bien,  je  n'eus  plus  que  l'ennui,  les  matières  fécales  ayant 
repris  leur  cours  normal  et  la  malade  se  nourrissant  bien,  de  voir 
persister,  à  la  place  de  Tancien  anus  contre  nature,  une  fistule  par 
laquelle  les  deux  tronçons  intestinaux  inutiles  vidèrent  leur  résidu 
féêal,  puis  leurs  sécrétions. 

Alors  se  posa  le  problème  de  la  guerison  de  cette  fistule.  Le  mo- 
yen le  plus  naturel  paraissait  être  l'ablation  totale  de  ces  deux  bouts 
intestinaux.  Il  aurait  donc  fallu  procéder  à  ime  nouvelle  laparotomie, 
s'exposer  à  une  infection  toujours  possible  avec  une  peau  salie  et  un 
intestin  ouvert,  enfin  courir  la  chance  de  trouver  une  agglomération 
intestinale  provoquée  par  ma  première  opération  et  établie  entre  les 
fermetures  en  cœcum  des  extrémités  intestinales. 

Ces  dangers  minimes  il  est  vraie,  n'en  étaient  pas  moins  réels  et 
je  cherchais  le  moyen  de  parachever,  par  une  intervention  n'offrant 
ancune  espèce  de  gravité,  la  guerison  de  cette  femme  jouissant  d'un 
bien  être  général  et  d'un  état  général  depuis  longtemps  inconnus. 

Je  résolus  de  profiter  de  la  laxité  de  la  muqueuse  intestinale  sur 
la  couche  musculaire,  de  disséquer  et  d'enlever  cette  muqueuse  sans 
ouvrir  l'atdomen  pensant  bien  que,  privée  de  ses  éléments  sécréteurs, 
la  fistule  serait  immédatement  tarie ... 

Je  délimitai  par  une  incission  circulaire  le  bourrelet  muqueux  de 
l'anse  afférente  et  introduisant  mon  doigt  dans  cette  anse  je  pus  fa- 
cilement attirer  la  muqueuse  et  la  libérer  de  la  couche  musculaire 
charnue  à  l'aide  de  quelques  coups  de  ciseau.  J'obtins  un  doigt  de 
gant  muqueux  qui,  abandonné  à  lui  même  et  sans  traction,  mesurait 
18  centimètres  et  correspondait  bien  à  la  longueur  du  bout  supérieur 
rendu  inutilisable  par  mon  anastomose  intestinale. 

Je  pratiquai  la  môme  manœuvre  sur  le  bout  eff érent  qui  était  plus 
court  et  je  disséquai  huit  centimètres  de  muqueuse. 

Un  pansement  appliquée  sur  les  surfaces  cruautés  resta  sec,  tout 
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Buintement  avait  disparu  et,  3  semaines  après  mon  intervention,  la  ci- 
catrisation était  complète. 

J'attire  l'attention  sur  la  difficulté  plus  grande  éprouvée  à  dissé- 
quer la  muqueuse  de  l'anse  efférente.  La  séparation  d'avec  la  muscu- 
leuse  est  plus  délicate  que  sur  Panse  afférente  et  sa  laxite  moins  gran- 
de est  due  aux  conditions  différentes  de  fontionnement  et  de  vitalité 
dans  lesquels  elle  se  trouve. 

En  effet  le  bout  supérieur  a  un  fonctionnement  normal  et  par  sui- 
te une  vitalité  grande.  Sa  muqueuse  est  épaisse  et  lâche,  on  sait  môme 
avec  quelle  exubérance  elle  fait  parfois  hernie.  Il  est  naturel  que  la 
dissection  en  soit  facile.  Au  contraire  le  bout  inférieur  se  ratiEitine,  ne 
fonctionne  et  ne  vit  qu'imparfaitement,  sa  muqueuse  s'amincie  et 
s'atropliie.  Elle  se  présente  dans  des  conditions  qui  se  rapprochent  de 
l'état  cadavérique  et  sa  dissection  devient  d'autant  plus  difioile  que  sa 
vitalité  est  moindre. 

En  terminant,  je  tiens  à  faire  remarquer  l'abondance  des  sécrétions 
fournies  par  les  fistules  intestinales  même  lorsqu'elles  n'ont  plus  de 
communications  avec  le  tube  digestif  et  qu'elles  sont  débarassées  du 
contenu  fécal  qu'elles  renferment  primitivement. 

Dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  la  longueur  to- 
tale des  deux  bouts  d'intestins  rendus  inutilisables  par  l'entéro-anas- 
tomose  et  clos  en  coBcum,  était  de  26  centimètres.  La  sécrétion  de  leur 
muqueuse  était  si  considérable  que  le  malade  se  trouvait  salie  et  in  • 
commodée  dans  des  conditions  comparables  à  celles  qui  existaient 
avant  la  guérison  de  son  anus  contre-nature. 

Discussion 

Mr.  GIORDANO  (Venezia):  Tout  en  convenant  que  la  méthode  re- 
commandée par  Mr.  Moulonguet  puise  être  indiquée  dans  cer- 
tains cas  oîi  l'anus  contre -nature  ne  se  ferme  pas  spontanément  après 
des  interventions  plus  simples,  je  crois  que  la  méthode  à  tenter  avant 
tout  doit  consister  dans  la  simple  anastomose  latérale,  très  large,  en- 
tre le  bout  afférent  et  le  bout  efférent  de  l'anus.  En  général  la  sécre^ 
tion  par  l'anus  contre-nature  disparaît  très  rapidement,  et  l'ouvertu- 
re se  ferme.  Si  la  guérison  tarde,  on  la  hâtera  en  détruisant  la  mu- 
queuse de  l'orifice  au  termocautère.  J'ai  conseillé  cette  méthode  déjà 
en  1894,  dans  mon  Traité  de  Médeœie  opératoire.  Je  crois  simple- 
ment devoir  ajouter  qu'il  est  bon  ne  pas  confier  l'anastomole  à  l'action 
du  bouton  de  M  u  r  p  h  y ,  qui  peut  ouvrir  une  communication  insuffi- 
sante et  a  été  vu,  en  de  tels  cas,  être  éliminé  par  l'anus  artificiel,  à  la 
suite  d'un  mouvement  rétrograde. 
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ALGUHAS  CUESTIONES  FUNDAMENTALES 

relabpag  al  diagnôsUco  de  las  câfcuU»  M  riàôn  par  los  rayas  BôtUfem. 

por  los  Dn.  CB8AB<X>MAS  y  AGUSTJJI  FRIÔ  (Bttrceloâa). 

El  diagnôstieo  de  los  oilcalos  rénales  por  medio  de  los  rayos 
Rôntgen  ha  constitiudo  siempre  nno  de  los  pontos  mis  interesantes 
de  la  Rdn^gSDologîa,  no  sôIo  por  la  importanoia  olfniea  que  supone  la 
exisiteneia  de  un  medio  de  exploraciôn  que  permîte  esclarecer  oon  se- 
guridad  nn  fenômeno  nosolôgico  frecuentemente  osooro,  sino  también 
pcMT  ocmstitair  un  complioado  j  dïtteil  problema  «>ara  el  priotioo  espe- 
dalisla. 

Poco  i  poco  los  progresos  de  la  técnîca  han  permitido  estableœrlo 
en  mayor  numéro  de  casos,  pero  oon  frecuenoia  se  presentan  algunos. 
que  por  las  malas  condiciones  que  reunen  ponen  en  apuro  al  rOntgen- 
Dôlogo  por  hibil  y  experimentado  que  sea,  anulândose  por  complète 
les  resultados  que  pueden  esperarse  si  el  operador,  pooo  versado  ô  hi- 
bU  ("ara  sortear  los  esoollos,  no  oonooe  a  fonde  los  reoursos  que  en 
taies  casos  oonviene  apurar. 

En  ninguna  otra  exploraaiôn  diagnôstioa,  de  las  muohas  que  se 
practican  oon  los  rayos  R on tgen,  es  tan  neoesario  como  en  la  que 
eetodiamos  el  disponer  de  una  buena  instalaoiôn  oon  todos  sus  aooe- 
BorioB.  Diffcilmente  con  las  mfiquinas  estâtioas  6  oon  induotores  de 
chispa  oorta  podr&n  obtenerse  grandes  resultados,  tan  sôlo  en  algùn 
eaao  de  los  mis  favorables  sera  posible  aloanzarlos,  pero  mâs  bien  oo- 
mo  i  exœpoiôn.  Es  oompletamente  indispensable  también  disponer  de 
buenos  tubos,  diagframaî*,  aparato  para  el  examen  de  los  négatives, 
^c.,  todo  ello  unido  fi  una  prfiotioa  bien  oimehtada  que  permita  en 
cada  oa^  espeoial  utilizar  los  medfos  mfis  oonvenientes.  Desde  luego, 
y  eeto  estfi  reconooido  por  todos  los  prfictioos,  debe  reourrirse  fi  la  rônt- 
genograna  (fetograffa)  para  obtener  un  resultado  seguro.  La  rôntge- 
noecopia  (pantalla  fluorescente),  en  este  oaso  particular,  es  oompleta- 
mente infruciuosa,  salvo  rarisimas  excepciones.  Sôlo  en  un  oaso  nos 
ha  permido  establecer  el  diagnôstico  olaramente  y  en  algunos  sospe- 
eharlo;  en  todos  ellos  procedimos,  sin  embargo,  fi  lo  obtenoiôn  de  ima 
Tôntgenografia  para  mayor  seguridad. 

A  pesar  de  la  vulgarizaoiôn  de  las  instalaciones  Rôntgen  y  de  sus 
aplicaciones,  se  puede  notar  que  sôlo  un  numéro  limitado  de  prfioti- 
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cos  han  conseguido  resultados  positivos  en  este  terreno,  y  esto  îndîca 
ya  por  SI  8Ôlo  que  se  trata  de  una  exploraciôn  dîffcil  y  complicada. 
HaBta  hace  muy  poco  tiempo  oq  eîertos  ea-os  deafavorables  aûn  era 
împoBible  6  irniy  iasegurc  alcanzar  el  resultado  deseado,  pero  graciaa 
&  algunos  progresos  tocnicos  realizados  recientemente,  estas  diilcul* 
tades  han  desaparecido  casî  por  cotopleto. 

Nuestra  primera  exploraciôn  rénal,  en  el  vlva  (habiamos  verifloa- 
do  algunos  ensayos  prévios  en  el  cadâver),  tuvo  lugar  en  31  de  Oetu- 
bre  de  1898,  obtenîéndose  la  rôntgenografia  de  un  câlculo  rénal  del 
lado  derecho,  de  ocho  gramos  de  peso  y  compuesto  de  foafato  bâ»]c*> 
de  cal.  Doâdeaquelk  f3cha  son  muehas  lasexploraoionee  veriQcadas^ 
un  gran  numéro  de  ellas  pu^  Headas  en  diatintas  revîstas  profesiona- 
le.^,  nacionales  y  extranjeras,  habiéndose  realizado  en  las  mas  diatintââ 
condieiones  y  presentândose  casos  verdaderamente  diflciles  en  1*9 
que  solo  oon  grandes  esf  uerzos  se  consiguiô  establecer  ©1  dîagnôs- 
tico. 

Aotualmeute  la  téeniaa  segiiîda  por  nosotros  en  un  principîo  se  La 
simplifîcado  graoiasâlaaparicion  del  diafragma-compresor  de  Al  bers 
Schdnberg,  aparato  que  cumple  todas  las  condfciones  'que  hoy  dîa 
puedeii  exîgirse  para  el  diagnostioo  Rôntgen,  de  la calculosis rena) . 
En  la  técnica  empleada  anteriormente  por  no^otroa  habiamos  encau* 
zado  ya  la  exploraciôn  por  el  camino  en  el  que  el  aparato  de  Al  bers* 
Schônberg  signiûca  un  gran  progreso*  De  manera  que,  si  bien  ruJl- 
mentariamente,  nos  acercamos  un  tanio  a  la  técnica  de  este  au- 
tor. 

Ilomos  sido  de  los  primeros  en  consîgnar,  de  una  m  mera  précisa, 
los  factores  que  podîan  diflcultar  ô  favorecer  la  exploraciôn  rénal  en 
cada  caso  particular.  Eatos  factores  dependen^eu  primer  lugar  del  in- 
dividuo  examinado  y,  en  segundo  lugar,  de  las  condioiones  del  eilcu- 
lo  que  se  trata  de  hallar.  Ya  consignamos  aîgo  de  esto  en  nuestro 
primer  trabajo  sobre  el  <Dl8gnÔ3tioo  de  los  câlo al 03  rénales  por  los 
rayos  Rôntgen j»  publicado  en  A^oato  de  1900  (Revista  de  Cienoias 
Médicas  de  Barcelonaj  y  lo  estableoimoa  positivamente  en  un  segundo 
trabajo  publicado  en  el  «Fortsohritte  auf  dem  Gebiete  der  Rôntgen- 
strahlen*  (Tomo  V,  ouaderno  2  y  3,  1901-1902).  La  mayor  [»artede  au- 
tore^  habîan  concedido  â  la  naturaleza  de  los  calculosla  principal  cau- 
sa que  podia  diflcultar  ô  favorecer  la  exploraciôn,  pues  sùgdn  su  corn* 
position  resultaban  mâs  ô  menos  visibles  en  la  r5nt  fia. 

Sin  negar  el  valor  â  este  factor,  pareoiôaos  &  noyn  ^i;ç  las  difl- 
cul  tades  radicaban  principal  mente  en  otros  factoreSi  y  &  eatos  DOt 
propuslmosestudîar.  En  el  trabajo  ûltîmamente  mencionado  aôi 
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lamoB  liB  très  condiciones  que  ]  odrian  modificar  el  resultado  del 
examen  y  que,  en  noestro  ooneepto,  eran  las  signientes: 
1.*    Mayor  ô  menor  grosor  del  p&ciente. 
2.*    Tajnafto  del  cfilculo. 
3.*    Naturaleiadel  mismo. 

De  estaa  très  condiciones  las  dos  ûltimas  no  son  susoeptibles  de 
sar  modiftcadas  y  por  oonsîgaiente  debemos  presoindir  de  ellas  |has- 
ta  cierto  ponto,  annqae  recordândo  siempre  que  pnedan  inflnir  en  el 
iBBoltado  del  examen.  Las  piedras  de  grîn  tamaùo  serân  mis  facil- 
mente  visibles,  oomo  es  natural,  qae  las  peqneùas,  y  aqueilas  de  com- 
poaioiôn  mis  densa  y  de  mayor  opacldad  para  las  relaciones  Rî^atgen 
dirin  imagenes  mucho  mis  lîmpias  é  intensas  que  las  de  natu- 
raleza  transparente.  Rdsultao  mis  visibles,  por  esta  ûltima  cirouns- 
tancia,  las  piedras  de  oxalatos,  siguiendo  luego  las  de  fosfatos  y  car- 
bonatos  y  finalmente  las  de  uratos  que  din  imigenes  poco  contras- 
Udaa. 

Pero  taies  datos  quedan  ignorados  para  el  prictico  d  priori^  pues 
niaûn  aobre  la  naturaleza  de  los  cilculos  es  posible  fundar  con  segu- 
ridad  un  criterio  sobre  tal  ô  cual  técnica  mas  ô  menos  apropiada  i 
la  transparencîa  de  los  mismos;  la  expulsion  anterior  de  pequeùas 
concreciones  ô  de  sedimentos  no  nos  indicari  siempre  la  naturalezu 
de  las  piedras  que  permanezcan  en  cl  riûon,  con  mayor  motivo  la  au- 
aencia  absoluta  de  taies  concreciones  ô  sedimentos  en  la  orina  impo- 
aibilitari  adquirir  la  menor  nociôn  sobre  el  particular. 

Quedan  reducîdoa,  pues,  nueatros  recursos  i  modiflcar  el  primero 
de  loB  factores  mencionados,  ôsea  el  grosor  de  la  regi6n  dondese  tra- 
ta  de  operar.  Para  conseguir  este  resultado,  se  habian  ideado  varios- 
mediosy  pero  ninguno,  husta  hace  poco,  llenabapor  completo  las  con- 
diciones apetecidas.  EU  recurso  propuesto  tiempo  atris  por  el  Dr.  A I- 
bers  Schônberg,  consistente  en  colocar  ilos  enfermo.-),  cuando  cran 
may  obeaos,  en  decubito  ventrai,  con  objeto  de  disminuir  el  dîametro 
antero-posterior  del  tronco  por  la  comprensiôn  de)  abdomen  contra  la 
plaça,  no  era  bueno,  pues  alejaba  el  riùôn  del  piano  de  la  misma,  y, 
por  consiguiente,  habîase  de  determinar  un  agraiidamlento  y  una  ma- 
yor difusiôn  de  las  imigenes  correspondientes.  Bien  sabido  es  que  para 
que  las  imigenes  resulten  limpias,  no  solo  es  preciso  que  el  grosor  de 
la  parte  examinada  sea  proporcionalmente  reducido,  sino,  adeinus, 
que  el  cuerpo  esté  situado  tan  cerca  de  la  plaça  como  sea  posible. 

Por  eso  nosotros  solo  hemos  recurrido  a  la  indicada  maniobra 
coando  el  riùôn,  ectopiado  ô  dilatado,  resultaba  mis  &^equible  i  la 
exploraciôn  por  el  piano  anterior  que  por  el  pobterior.  Asi,  p  jes,  con- 
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Bervando  el  deoûbîto  dorsal  en  la  mayor  parte  de  casoa,  procurfiba- 
mos  para  conseguir  el  mismo  objeto  mantener  la  pared  postorior  del 
trcnco  perfeotamente  adosada  al  châssis  mediante  la  flexion  de  las  ex- 
tremidades  inferlores  y  de  la  parte  super ior  del  cuerpo,  y  al  mismo 
tiempo  disminuîamos  el  diâmetro  antero-posterior  por  eompresiôn 
del  abdomen,  que  se  ejercîa,  generalmenti^,  con  una  faja  anoha  y  fuer- 
te  de  gasa  fljada  en  la  misma  mesa  de  operaciones,  de  manera  que 
pudiera  ponerse  bien  tirante. 

Los  factores  anteriormente  expuestos  dependen,  pues,  de  las  con- 
dîolones  del  pacîente  y  de  la  naturaleza  de  la  lésion:  pero  ademfis  hay 
que  tener  también  en  euenta  otros  factores,  de  fndole  extrlnseca,  de- 
peodientes  de  la  calidad  de  los  rayos  oblîcuos  que  parten  de  los  mis- 
mos.  La  calidad  del  tubo  debe  estar  en  relaoiôn  proporcionada  oon  el 
grosor  de  la  parte  que  se  trata  de  examinar,  pues  sabido  es  que  ouan- 
to  mayor  es  la  dureza  del  tubo  tanto  mfis  pénétrantes  son  las  radia- 
clones  que  de  él  emanan.  Sin  embargo,  debe  procurarse  no  llegar  à 
un  grado  de  dureza  muy  extremado,  pues  en  este  caso  la  difusiôn  de 
las  imàgenes  que  se  obtendrîan  serîa  tan  considérable  que  no  podrfan 
interpretarse  por  lo  borrosas.  Siempre  que  el  grosor  del  paciente,  ô 
région  examinada,  lo  permitan,  creemos  mucho  mfis  conveniente  el 
empleo  de  tubos  blandos,  ô  en  su  defecto  lo  menos  duros  posible. 

En  todos  los  tubos  se  f  orman,  ademâs,  haces  de  rayos  oblfcuos  que, 
al  atravesar  los  tejidos,  determinan  una  gran  difusiôn,  causa,  también 
de  borrosidad  de  las  imàgenes.  Para  combatir  este  inoonveniente,  nada 
mejor  que  interceptar  el  paso  de  taies  rayos,  aprovechândose  tan  solo 
el  haz  central,  por  medio  de  un  diaf ragma  de  plomo  interpuesto  entre 
el  tubo  y  la  superficie  del  cuerpo.  Los  diafragmas  pianos,  usados  has- 
ta  hace  pooo,  no  llenaban  todas  las  condiciones,  pues  permiten,  oomo 
demuestra  Albers-Schônberg,  el  paso  de  cierto  numéro  de  rayos 
oblîcuos.  Nosotros  habfamos  amortiguado  un  tanto  este  inoonvenien- 
te colocando  el  diafragma  mucho  mfis  prôximo  al  cuerpo  que  al  tubo 
cuandonos  convenfa  veriiicar  la  comprobaciôn  de  una  imagen  perte- 
neciente  fi  un  région  de  reducidas  dimensiones.  También  nos  propor- 
cionaba  buenos  rcsultados  el  empleo  de  dos  diafragmas  planog  oolo- 
cados  uno  encima  de  otro,  en  perfecta  correspondencia  y  separados 
por  una  distancia  mâs  6  menos  grande,  segûn  el  cono  de  proyecciôn 
que  deseâbamos  obtener 

El  diafragma  compresor  del  Dr.  Albers-Schônberg  ha  simpli- 
ficado  notablemente  esta  técnica,  y  actualmente  lo  empleamos  en  to* 
dos  los  casos.  Tiene,  pin  embargo,  el  inconveniente  de  exigir  la  ob- 
tenciôn  de  una  multitud  da  rôntgenograffas,  de  una  y  otra  aegiùn  re- 
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nal.  En  efeoto,  no  es  raro  que  sospechândose  la  existencia  de  oâlcnlos 
mt  una  sola  de  las  regiones  rénales  se  enouentre  la  lésion  en  ambos 
rilloceSy  y  aûn  en  el  opuesto  al  que  seftala  la  olfnioa;  es  siempre,  pues, 
<x>nyenieiite  explorar  las  dos  regiones  rénales  al  mismo  tiempo. 

Cuando  se  trata  de  un  individuo  que  reune  buenas  ooftdioiones 
para  el  examen,  ô  sea  que  su  grosor  no  pasa  de  18  à  20  cm.,  nosotros 
procedemos  de  la  siguiente  manera. 

Se  obtienc  una  rontgenograffa  de  ambas  regiones  rénales.  Si  el  cil- 
ahé  no  es  satisfaotorio,  6  creemos  peroibir  una  mancha  sospechosa 
que  pudiera  pertenecer  à  un  oâloulo,  obtenemos  otra  rontgenograffa 
de  aquella  région  con  el  diafragma-compresor.  En  individuos  mas 
gruesos  es  siempre  conveniente  empezar  ya  utilizando  el  aparato  de 
Albers-Schtoberg,  pues  nos  expondrfamos,  oon  freouencia,  fi  que  el 
cliché  resultara  completamente  i|;iûtil.  Naturalmente  que  no  debe  des- 
euidarse  la  exploracion  de  los  uretères. 

A  pesar  de  que  el  empleo  del  mencionado  diafragma  simplifloa 
inuoho  el  problema,  résulta  que  en  los  casos  mâs  diffciles  tampoco 
podemos  prescindir  do  los  clichés  de  comprohaciôtt,  entendiendo  por 
«8t08  un  segundo  cliché  que  se  obtiene  de  la  misma  région  que  el  prl- 
mero  para  comprobar  si  una  mancha  sospechosa  persiste  en  las  mis- 
mas  oondioiones  de  tamaiio,  figura  y  lugar.  El  valor  de  estos  clichés 
«6  indudable  y,  en  muchos  casos  dudosos,  nos  han  prestado  grandes 
servioios.  Al  obtener  los  clichés  de  comprobaciôn,  cabe  modiflcar  las 
condiciones  técnicas  seguidaspara  el  primero  (dureza  del  tubo,  tiem- 
po de  exposiciôn,  etc.)  si  se  comprende  que  ha  de  ser  conveniente 
para  la  mayor  limpieza  y  contraste  de  la  imagen.  Sobre  este  punto  es 
diffcil  dar  reg  as  générales,  pues  el  espeoialista  se  ve  en  la  précision 
de  obrar  de  diferente  manera  en  cada  caso,  segun  sean  las  condicio- 
nes del  primer  cliché  obtenido  y  las  del  paciente.  El  empleo  del  dia- 
firagma  compresor  facilita  extraordinariamente  estas  comprobaciones, 
pues  permite  dirigirse  de  una  manera  directa  â  la  zona  6  région  en  la 
que  se  encuentra  la  mancha  sospechesa. 

Debemos  protestar  del  calificativo  de  aparato  de  tortura  con  que 
86  ha  pretendido  adomar  el  diafragma-compresor  de  Albers-Schôn- 
berg.  La  compresiôn  ejercida  con  este  aparato  es  perfectamente  tôle- 
rable  para  la  mayor  parte  de  los  pacientes.  Por  lo  comûn  la  sensaoiôn 
mis  molesta  es  la  primera,  pero  muy  pronto  el  enfermo  se  habitua  fi 
dla  y  fi  los  pooos  momentos  la  toléra  hin  protesta.  Si  no  puede  ejer- 
eerse  en  el  acto,  por  intolerancia,  la  compresiôn  que  se  juzgue  nece- 
«uria,  résulta  bastaute  prfictico  veriiicarla  en  dos  6  très  perîodos  sopa* 
xidos  por  un  corto  intervalo  de  descanso,  bajando  en  cada  uno  de 
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é\loHf  gradualmentOy  el  tubo-compresor.  De  esta  manera  se  toléra  biei» 
una  presiôn  fuerte,  aun  en  aquellos  individuos  que  no  lo  hubieraa 
soBtenido  fi  ejercerse  brusoamente. 

De  lo  expuesto  nos  parece  oportuno  entresacar  las  aiguientes 

CONCLUSIONES 

1.*    El  diagnôstico  de  los  cfilculos  rénales  por  medlo  de  les  rayo9- 
Rôntgen,  es  de  gran  importancia  clfnicay  pues  permlte  oomprobar  con 
seguridady  en  muchos  ousos  dudosoSy  la  exlstencia  de  las  piedras  y  evi- 
denciar  en  aquellos  casos  en  que  no  ha  sido  posible  veriflcarlo  por  los 
procedlmientos  de  exploraciôn  usuales. 

2.*    El  exumen  Rôutgen  es,  sin  embargo,  frecuentemente  diffoil  y^ 
complioado  en  el  caso  que  estudiamos,  y  para  practicarlo  en  buenas- 
condiciones  es  necesario  disponer  de  potentes  aparatos  y  de  un  per- 
fecto  mater îal  téonico.  Exige  ademfis  en  los  casos  diff elles  saber  sor- 
tear  las  diiloultades  que  se  presenten.  En  caso  contrario  puede  indu 
cimos  fficilmente  a  un  error  de  consecuencias  desagradablos. 

3."  Los  factores  que  influyen  en  el  examen  pueden  ser  intrinseco» 
ô  extrlnsecob.  Los  primeros  dependen  de  la  naturaleza  y  tamaûo  de 
los  câlculos  y  del  grosor  del  indivlduo  que  se  trata  de  examinar.  De- 
bemos,  pues,  proourar  modlAcar  este  ûltimo  factor,  ûnioo  puesto  al 
alcance  de  nuestros  recursos,  por  medio  de  una  oompresîôn  que  dis- 
minuya  el  diâmetro  antero-postcrîor.  Cuando  se  suman  todos  los  fac- 
tores indicados,  lo  que  no  déjà  de  ser  frecuente,  la  exploraciôn  ré- 
sulta mucho  mâs  compllcada. 

4.^  Los  fenômenos  extrfnsecos  dependen  de  la  dlfusibilidad  de  los 
rayos.  La  evitaremos  con  el  empleo  de  los  diafragmas  de  plomos,  es- 
pecialmente  de  los  tubulares,  que  permiten  utilizar  el  haz  de  rayos 
central  é  interceptan  los  rayos  oblicuos  ô  paràsitos  que  parten  del 
tubo. 

5.*  El  aparato  compresor  de  Albers-Schônberg  reune  grandes  yen- 
tajas  para  esta  exploraciôn,  pues  à  la  vez  que  modiflca  el  grosor  del 
tronco  cumple  perfectamento  su  misiôn  de  diafragmar  los  rayos. 
Cuando  se  trate  de  un  sujeto  poco  grueso  podremos  prescindir  de  él 
eu  la  primera  exploraciôn,  utilizfindolo  solo  en  el  caso  de  presentarsa 
algima  duda.  En  los  individuos  gruesos  es  preferible  emplearlo  desde 
luego,  obteniendo  el  numéro  de  routgenografîas  necesario  para  que  la 
exploraciôn  resuite  compléta. 

6.^  y  ûltima.  A  pesar  de  que  con  el  diafragma  compresor  las  imfi- 
gènes  se  obtienen  mucho  mâs  claras  y  limpias  es  preciso  aûn  en  los 
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<M80B  muy  dlffoiles,  reourrir  à  los  oliohéa  de  comprobaoiôn.  Slo  elloB 
no  podriamos,  oon  freouenola,  diotaminar  seguramente  sobre  la  ver- 
<3adera  naturaleza  de  una  manoha  sospechosa  de  corresponder  fi  un 
<^filoalo  rénal. 


ANCHÛRING  THE  KIDNEY 
par  Mr.  R.  HABTTEY  BEED  (Bock  Springs). 

Since  Hahan,  in  1881,  anchored  the  kidney,  opérations  for  this 
purpoee  bave  gradually  grown  in  favor,  until  at  the  présent  time  the- 
TQ  are  few  surgeons  who  do  not  recognize  it  as  a  justifiable  procédure. 

Prior  to  that  time,  in  cases  where  a  floatîng  or  movable  kîdney 
l'oquîred  operative  interférence,  surgeons  only  considered  the  question 
of  nephrectomy,  a  most  formidable  and  dangerous  opération. 

Anatomical  memoranda. 

In  anchoring  the  kidney  there  are  a  few  anatomical  landmarks  is 

always  well  to  keep  clearly  in  mind  and  especially  so  in  performing 

the  opération  which  we  are  about  to  describe.  Clinical  expérience 

teaches  us  that  movable  and  floating  kîdneys  occiir  more  frequently 

on  the  right  side  than  on  the  left.  In  this  connection  it  îs  well  to  re- 

inember  that  the  right  kidney,  when  in  its  normal  position,  is  usually 

located  a  little  lower  than  its  fellow,  and,  on  the  average,  measures 

^bout  four  inches  in  length.  The  left  kidney  is  usually  longer  and 

ï^arrover  than  the  right  kidney.  The  upper  margin  of  the  right  kidney, 

^hen  in  its  normal  position  is  on  a  level  with  the  twelfth  dorsal  ver- 

tebra.  This  thi'ows  its  superîor  margin  slightly  above  the  upper  bor- 

*ôr  of  the  twelfth  rib,  which  is  an  important  point  to  remember  in 

Ûie  opération  I  am  about  to  describe.  The  left  kidney  being  located  a 

little  hîgher  than  the  right  its  upper  margin  not  unfrequently  is  on 

ft  le<rel  with  the  lower  border  of  the  eleventh  rib,  and  sometimes  even 

ïBaches  a  point  slightly  higher. 

The  right  kidney  is  usually  about  two  and  a  half  inches  in  width, 
^hilst  the  left  kidney  seldom  exceeds  two  inches,  but  makes  up  for 
Its  réduction  in  width  by  increase  in  length.  They  are  each  about  one 
fach  in  thickness,  which  is  also  an  important  factor  in  considering 
4e  question  of  anchoring.  By  keeping  thèse  few  anatomical  landmarks 
in  vlew  the  operator  will  be  able  to  understand  the  mechanical  condi- 
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tions  that  are  présent,  and  wbich  he  must  meet  in  anchoring  a  f loating^ 
or  movable  kidney  in  its  normal  position. 

Pathological  conditions. 

In  a  brief  paper  of  this  character  we  shall  not  attempt  to  enter  into 
détails  in  considering  the  pathology.  Only  a  few  salient  points  will  be 
noticed.  If  we  hâve  a  true  f  loating  kidney  to  deal  with,  we  hâve  a  me- 
sonephron,  or  in  others  words,  the  kidney  is  enveloped  in  a  peritoneal 
sack  with  a  pedicle,  the  base  of  which  usually  corresponds  to  the  na- 
tural  position  of  the  kidney.  The  length  of  this  pedicle  varies  in  dif- 
férent casesy  while  the  size  of  the  sack  dépends  on  the  size  of  the  kid- 
ney. The  pedicle  contains  the  nerve,  artery,  veîn  and  ureter,  which 
are  more  or  less  displaced  and  imposed  upon,  thus,  often  giving  rise 
to  severe  congestion  on  the  one  hand,  or  hydronephrosis  on  the  to 
othôr  and  associated  with  fréquent  attacks  of  excruciating  pain. 

It  will  be  observed  that  in  this  condition  you  hâve  a  tumor  resem- 
bling  a  long  necked  gourd  hanging  with  the  large  end  down,  the  neck 
representing  the  pedicle,  and  the  large  end  of  the  gourd  the  ki^ey. 
As  a  rule  the  tumor  is  free  tu  move,  and  changes  its  position  with  the 
movements  of  the  patient  or  by  manipulation,  the  peritoneal  surfaces 
being  free  to  glide  upon  each  other. 

In  the  movable  kidney  there  is  no  mesonephron,  but  the  kidney  is 
jarred  loose  from  its  attachments,  and  is  free  to  move  behind  the  pe- 
ritoneum.  In  changing  its  position,  ît  drags  with  it  the  artery,  vein, 
nerve,  and  ureter  which  forms  the  pedicle.  In  a  movable  kidney  you 
will  observe  the  peritoneum  is  dissected  up  from  its  posterior  attach- 
ments, and  the  kidney  is  free  to  move  behind  it.  It  will  therefore  be 
observed  that  the  only  practical  différence  between  a  floating  kidney 
and  a  movable  kidney  is  that  the  one  is  enveloped  in  a  peritoneal  sack, 
while  the  other  moves  behind  the  peritoneum  and  has  no  sack.  In 
either  condition,  however,  there  is  danger  of  obstructing  the  artery, 
vein  or  ureter,  or  any  two  of  thèse  vessels  or  ail  of  them.  They 
may  be  come  occluded  by  pressure  or  torsion,  producing  congestion 
or  hydronephrosisor  nephritis  or  ail  as  the  case  may  be.  At  the  same 
time  the  nerves  are  liable  to  be  implicated,  producing  severe  neural- 
gic  pains,  with  or  without  the  présence  of  either  congestion,  hydrone- 
phrosis, or  nephritis. 

Surgical  relief, 

Prior  to  1881,  when  surgical  relief  was  attempted  under  thèse  con- 
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ditions,  nephrectomy  was  the  only  opération  considered.  At  that  tîme 
Hahûy  of  Berlin,  made  a  lumbar  incision,  and  fixed  the  kidney  in  its 
normal  position  by  suturing  it  to  the  lumbar  muscles.  Ashurst  shortly 
afterwards  made  the  same  opération  successfully.  Subsequently,  the 
opération  was  perfomed  by  Kuster,  Esmarch,  Bassini,  Newman,  and 
others  with  satisfactory  results.  The  object  in  making  t  his  opération 
was  to  avoid  entering  the  peritoneal  cavity,  which  was  a  very  neces- 
sary  précaution  prior  to  the  introduction  of  aseptic  surgery.  The  dif- 
ficulity,  however  in  perforjning  this  opération  is  in  manipulating  the 
Iddney,  (and  especially  so  in  floshy  persons)  and  holding  it  in  place 
antil  it  can  be  fixed  by  sutures  to  the  lumbar  muscles.  Thèse  opéra- 
tore  did  not  close  the  incision,  but  paoked  it  with  iodoform  gauze  and 
allowed  it  to  heal  by  granulation. 

Those  of  us  who  hâve  performed  either  the  extra  or  intra  perito- 
neal opération  will  readily  appreciate  the  difficulty  in  holding  the 
kidney  to  its  place. 

In  my  expérience  I  find  it  about  as  difficult  to  manipulate  a  floa- 
ting  kidney  and  hold  it  in  a  fixed  position  as  it  is  to  manipulate  a  cake 
of  wet  soap  on  a  wet  soap  dish  with  soapy  hands  and  hold  it  firmly 
in  one  place.^I  hâve  seen  good  operators  attempt  this  opération  (both 
extra  and  inti'a  peritoneal)  who  were  absolutely  unableto  manipulate 
the  kidney  sô  as  to  hold  it  in  place  long  enough  to  seourely  suture  it. 
This  difficulty  togetlier  with  the  advancement  of  aseptic  surgery,  has 
led  to  opening  of  the  peritoneal  cavity,  with  a  view  of  getttag  at  the 
kidney  more  readily,  and  by  manipulation  old  it  in  its  place  until  it 
can  be  securely  anchored. 

In  f  ixing  the  kidney  extra  peritoneal  it  is  necessary  to  use  a  cur- 
ved  needle,  which  is  sufficiently  long  to  pàss  through  the  kidney 
(which  you  will  remember,  is  an  inch  in  thickness),  the  fasia,  and 
into  the  mnscle  of  the  back  sufficiently  deep  to  insure  a  firm  at- 
tachment. 

This  r^uires  a  half  curved  needle,  not  less  than  two  and  a  half 
to  three  inches  in  length.  In  making  this  opération  it  is  not  only  a 
difficult  task  to  hold  the  kidney  in  position  until  the  first  suture 
could  be  inserted,  but  it  also  necessitate  great  care  on  the  part  of  the 
operator  to  carefully  avoid  wounding  the  liver,  gall-bladder,  and 
even  the  intestines  with  the  point  of  the  needle,  or  tearing  the  pa- 
renchyma  of  the  kidney  with  its  heel  in  making  the  short  curve  neces- 
sary in  completing  the  suture.  I  hâve  seen  hemorrage  from  tears  of 
this  kind  so  profuse  that  it  bécame  necessary  to  open  the  posterior 
wall  of  the  peritoneum  to  control  it,  which  not  only  delayed  the  ope- 
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ration,  but  increased  the  danger  to  the  peritoneum.  I  never  anchored 
the  kidney,  eîther  intra  or  extra  peritoneal,  without  feeling  that  the 
varions  opérations  heretofore  employed  should  be  simplified  and  thè 
opération  performed  in  less  time,  with  less  danger;  and  muoh  less 
trouble,  and  with  the  same  or  better  results.  The  conséquence  is  that 
I  hâve  devised  the  opération  which  I  now  perform  and  from  an  expé- 
rience of  over  ten  years  which,  I  hâve  had  with  this  opération  and  the 
successf ul  results  following  it  I  feel  that  I  am  justified  in  presenting 
it  to  the  profession  for  their  considération. 

In  View  of  the  minumum  amount  of  danger  in  opening  the  perito- 
neal cavity  under  aseptic  précautions,  together  with  the  decided  ad- 
vantage  it  gives  the  pperator  in  manipulating  the  kidney  thus  the 
better  enabling  him  to  see  that  the  vessels  and  ureter  are  not  incar- 
cerated  in  any  way,  I  hâve  arrived  at  the  conclusion  that  the  intra 
peritoneal  opération  is  to  be  preferred  over  that  of  the  extra  peri- 
toneal. 

My  opération  consists  in  making  the  ordînary  longitudinal  abdo- 
minal incision  over  the  médian  Une  of  the  normal  kidney,  through 
the  anterior  abdominal  walls  in  cluding  the  anterior  peritoneum.  As 
a  rule  it  need  not  exceed  two  and  a  half  to  three  inches  ip  length,  de- 
pending  largely  on  the  thickness  of  the  abdominal  walls.  Having  ma- 
de  the  incision  suf ficiently  large  to  get  the  index  and  middle  fingers 
in  and  bring  the  kidney  to  its  normal  place,  I  then  use  a  long  straight 
needle  which  I  hâve  had  made  on  purpose,  varying  from  five  to  seven 
inches  in  length.  (Exhibit  needles.) 

Two  of  thèse  needles  are  threaded  with  aseptic  silk-worm  gut 
using  but  one  ligature.  Having  placed  the  kidney  in  its  normal  posi- 
tion, I  now  insert  my  fîrst  needle  through  the  superior  and  inner 
part  of  the  cortical  substance  of  the  kidney  transfixing  the  posterior 
peritoneum  and  the  muscles  of  the  bak,  bringing  it  out  between  the 
eleventh  and  the  twelfth  ribs.  The  second  needle,  which  is  on  the 
other  end  of  the  ligature,  is  also  passed  through  in  a  similjjr  manner, 
about  an  inch  from  its  fellow,  through  the  upper  and  outer  cortical 
substance  of  the  kidney,  nlaking  as  you  will  recognize,  a  cstaple 
stitch».  Thèse  ligatures  are  tied  over  a  pleget  of  gauze  on  the  integu- 
ment  of  the  patients  back  by  an  assistant.  If  necessary,  another  suture 
is  insetted  in  a  similar  manner  through  the  outer  margîn  of  the  kid- 
ney, the  first  needle  of  the  second  suture  being  passed  about  an  inch. 
below  the  last  needle  of  the  flrst  suture  and  the  second  needle  of  th^ 
second  suture  about  an  inch  below  the  first  needle  of  the  second 
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«uture  trhough  the  cortical  substance  of  the  outer  portion  of  tho 
kîdney. 

By  anchoring  the  kidney  io  this  maiiiier,  the  entire  opération  can 
be  perfonned  in  not  to  exceed  fifteen  minutes,  unless  there  are  some 
unusual  complications  to  contend  with^  for»  as  y  ou  irill  readily  ob- 
serro,  ail  that  îs  necesaary  to  open  the  abdominal  cavity,  place  the 
kidney  in  its  normal  position,  and  with  the  use  of  the  longneedies  the 
suture  can  be  placod  into  position  very  quickly  without  any  fear  of 
înjuring  the  abdominal  vicera,  or  unnecessary  tearing-  the  cortical 
substance  of  the  kidney.  In  tying  the  sutures,  care  should  be  taken  to 
draw  them  sufficiently  tîght  not  ouly  to  hold  the  kidney  in  place» 
temporarily,  but  to  produco  sufficîent  irritation  to  excite  inf lamatory 
adhésions,  whieh  must  be  depended  on  to  hold  the  kidney  permanen- 
tly  in  placé.  It  is  also  necessary  to  be  guarded  againsl  tying  the  sutu- 
res so  tight  as  to  eut  through  the  peritoneum  or  the  substance  of  the 
kidney,  Either  of  thèse  conditions,  however,  Ciui  be  avoided  by  care 
on  tlie  part  of  theoperator. 

After  properly  tying  the  sutures,  the  abdominal  wound  îs  closed  in 
the  ordinary  manner.  The  anchor  is  allowed  to  remain  from  ten  days 
to  two  weeks.  At  the  expiration  of  this  time,  adhésions  are  formed  suf- 
ficiently strong  to  hold  the  kidney  in  place  when  the  anchor  is  remo- 
ved,  and  in  two  weeks  more  the  patient  will  be  able  to  leave  the  hos- 
pitaL 

The  advantages  daim  for  this  opération  are: 

Firat*— Simplicity. 

Second. — Rapidity, 

Third.— Effieiency, 

The  opération  is  practically  bloodless*  There  is  little  or  no  danger 
of  injuring  the  abdominal  vicera.  It  is  easily  per formed  and  the  résulte 
so-far  are  oertainly  very  satisfactory. 

The  author  has  used  this  method  of  anchoring  the  kidney  for  more 
than  teu  years  durieg  which  time  he  bas  had  the  opportunity  of  ma- 
kîng  an  anti-mortem  examination  of  the  resuits  of  thie  opération  by 
having  to  operate  the  same  patient  for  anotlier  difficulty,  whicli  ena- 
bled  him  to  examine  the  results  of  his  previou^  work  on  the  kîdney, 
and  found  it  firmly  anchored  in  its  normal  place  and  in  a  healthy  con- 
dition. 

In  two  other  instances  he  bas  had  tlie  opportunity  of  making  a  post- 
niortem  examination  in  which  the  patient  he  had  operated  forfloatîng 
kidney  3^ears  before  had  died  of  other  maîadies.  This  agaîn  gave  him 
the  opportunity  of  in%^estigating  the  results  of  this  method  of  ancho- 
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ring  the  kidney.  In  each  case  he  found  the  kîdney  firmly  andhored  by 
adhésions  of  the  posterîor  surface  of  the  kidney  to  the  lumbar  fascia 
thus  holding  it  firmly  to  its  normal  position. 

The  opération  is  a  simple  one  and  is  almost  devoid  of  danger,  and 
when  accomplished  leaves  no  foreign  bodies  to  irritate  cause  inf lam- 
matory  trouble  later  on,  it  mutilâtes  the  body  less  and  is  easier  perf  or- 
med  than  the  lumbar  method  and  in  my  expérience  certainly  gives 
equally  as  good  results. 


NUEVA  SONDA  EXPLÛRADÛRA  Y  EVACUADÛRA 
DE  LA  VEJIGA  URINARIA 

por  el  Dr.  ANTONIO  MORALES  FEREZ  (Barcelona). 

Una  multitud  de  instrumentos  se  han  inventado  en  Cirugfa  para 
oumplir  estas  indicaciones,  las  que  revisten,  en  la  mayorfa  de  cases, 
todos  los  caiacteres  de  urgencîa.  Serîa  en  extremo  prolijo  el  descri- 
bir  el  gran  numéro  de  sondas  y  catéteres  que  se  han  oonstrufdo  para 
este  objeto. 

Las  antiguas  sondas  de  Mercier  y  Leroy  d'Etiolles,  las  bi- 
aoodadas  inglesas,  las  de  muleta  sencilla  y  de  mandril  Guyon,  para 
evacuar  la  orina  en  los  prostàticos;  las  refe rentes  à  la  exploraoiôn* 
como  la  de  Thompson,  litofono  sencillo  y  con  micrôfono,  y  los  ci- 
toscopios  de  Nitze-Brenner,  Âlbarràn  y  el  megaloscopio  de 
Boisseau,  hay  un  verdadero  arsenal  con  el  que  pueden  oumplirse 
las  dos  indicaciones  que  acabamoa  de  manlfestar.  Mas  hay  que  tener 
présente:  que  muchos  de  estos  instrumentos  tienen  su  oampo  de  apli- 
caciôn  limitado  â  un  solo  objeto,  siendo  otros  muy  costosos  y  muy 
complicado  su  manejo  para  el  prâctico  que  ha  de  ejeroer  la  Cirugfa 
gênerai. 

Este  fué  el  motlvo  que  nos  impulsé  à  ordenar  la  oonstrucciôn  al 
Sr.  Carcassona  de  la  sonda  que  vamos  à  describlr  en  brèves  Ifneas. 

Consta  de  un  cilindro  metâlico  hueco,  del  nûm.  18  de  la  escala 
francesa.  En  uno  de  sus  extremos  hay  un  mango  para  el  mfis  ffioil 
manejo  del  instnimento.  En  uno  de  sus  lados  hay  un  pequeùo  tubo 
latéral  implan tado  obliouamente  con  su  correspondiente  espita  que 
sirve  para  el  desagûe  do  los  liquides,  después  del  lavado  vesioal. 
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La  sonda  tiené  en  el  otro  extremo— oasi  en  un  cuarto  de  su  longi- 
tud — una  espira  oompuesta  de  dos  laminas  aplanadas  (1)  formando 
pared  de  tubo  del  mismo  calibre,  que  termina  en  im  casquete  ojival, 
representando  el  pioo  de  la  sonda.  Por  toda  la  longitud  del  instru- 
mento  se  extiende  un  yfistago  6  eje  hueoo  que  al  llegar  à  la  espira  en- 
chufa  con  un  tubo  de  goma,  el  que  termina  uniéndpse  al  casquete,  en 
donde  hay  una  abertura  û  ojo  de  la  sonda. 

El  yfistago  lleva  una  rueda  que  se  atornilla  en  espiral,  la  que  sirve 
para  acortarlo  y  darle  al  extremo  de  la  sonda  la  indinaciôn  6  curva- 
dora  necesaria  para  el  paso  por  el  montîculo  que  forma  la  prôstata 
em  sus  hipertrofias,  como  también  para  reconocer  el  fondo  y  paredes 
de  la  vejiga.  Como  el  yfistago  es  hueco,  puede  empalmarse  en  im  tu- 
bo de  goma,  que  tenga  comunicaciôn  con  un  irrigador  para  lavados 
de  la  vejiga.  De  este  modo  entra  el  lîquido  en  el  reservorio  urinario 
y  sale  por  el  tubo  implantado  oblicuamente,  como  si  f  uese  una  sonda 
de  doble  corriente,  teniendo  ]a  ventaja  en  este  concepto:  que  las  ex- 
ploraciones  vesicales  pueden  hacerse  como  si  fuese  una  sonda  rfgida, 
al  mismo  tiempo  que,  por  la  flexibilidad  de  su  extremo  elâstico  en  es- 
pîral,  puede  adaptarse  el  instrumento  à  las  desviaciones  que  présente 
la  uretra  prostfitica:  ya  sea  en  eje  antero- posterior,  ya  sea  en  los  difi- 
métros  latérales,  como  hemos  tenido  ocasiôn  de  observar  en  algunos 
▼iejos,  en  los  que,  ademâs  de  la  hipertrofla  del  lôbulo  uiedio,  existîa 
la  de  uno  de  los  lôbulos  latérales,  siendo  sumamente  difîcil  el  pâso 
de  una  sonda  de  goma,  la  que  salîa  moldeada  en  forma  de  espiral,  por 
la  disposiciôn  de  la  uretra. 

Es  bien  sabido  los  muchos  inconvenientes  con  que  tropieza  el  ci- 
rajanoal  sondar  â  un  prostatico  en  un  perîodo  avanzado.  El  mon- 
tîculo que  présenta  el  lôbulo  medio  de  la  prôstata,  que  muchas  veces 
Uega  â  formar  la  llamada  vâlvula  de  Mercier,  que  tapa  el  orificiove- 
sical,  hace  muy  dincil  y  peligroso  el  paso  de  la  sonda,  asîno  jbs  extra- 
ûo  que  algunos  oirujanos  hayan  practicado  un  Uinel  prostatico — 6  fal- 
sa  via— al  sondar  con  cateter  rîgido.  La  sonda  acodada  y  bi-acodada 
llevan  una  curvadura  fija,  como  sucede  también  con  el  cateter  de  Qu- 
y  on,  aunque  vaya  aplicado  fi  una  sonda  de  goma.  De  manera,  que  se 
necesita  un  instrumento  que  se  adapte,  en  el  momento  de  franquear  el 
paso,  â  la  disposiciôn  en  que  se  encuentre  la  prôstata.  Mas  como  esta 
cambia,  por  sus  congestiones  momentfineas,  el  volumen  y  direcciôn  de 
la  uretra,  de  aqui  lo  que  se  observa  con  mucha  frecuencia  en  la  prficti- 
ca:  un  prostfitico  al  que  se  sondaba  fâcilmente  por  la  maûana,  no  es  po- 

(I  )    Una  l&mina  eatà  adherida  al  tubo  interior  y  la  otra  &  la  cara  interna  de 
is  sonda. 
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dible  sondarlo  por  la  tarde  ô  por  la  noche,  teniendo  (pie  reourrir  en  ot- 
808  extremos  &  la  punoiôn  de  la  vejiga. 

Con  nuestra  sonda  pueden  cumplirâe  estas  indioacionee  qae  vamos 
â  sintetizar  en  brèves  Ifneas: 

1.^  Gomo  sonda  evacoadora  oumple  el  objeto  de  las  sondas  ordina- 
rias  de  goma  y  las  metfilioas,  adaptfindose  perf ectamente  â  la  direooifin 
delauretra. 

2.*  Por  su  doble  conducto  puede  servir  para  los  lavados  eon  Ifqui* 
dos  y  fumigaciones  de  gases  antisépticos. 

3."  Puede  servir  espeoialmente  para  el  cateterismo  evaouador  de 
los  prostâticos. 

4.^  Como  sonda  exploradora  puede  dar  garantfas  â  la  sensibili- 
dad  tactil  en  el  reconocimiento  de  la  vejiga. 


LA  LITOQUIMIA  Y  EL  LITÛQUIMIÛR 

por  ei  Dr.  D.  HELIODOBO  FERNÂKDEZ  (Pontevedra). 

Pretender  variar  el  tratamiento  de  una  enfermedad  que  requière 
operaolones  como  la  talla,  cruentas  y  muy  expuestas  &  complioaciones 
y  accidentes  mortales,  ô  como  la  lltrotripsia  pesada  é  insegura,  pare- 
cerîa  un  rasgo  de  orgullo,  si  este  defecto  co  estuviese  tan  lejos  de  mi 
modesta  personalidad  cientifica  como  de  mi  manera  de  ser. 

Presento  aquf  un  nuevo  procedimiento  para  la  destrucciôn  de  oâl- 
culos  vesicales,  procedimiento  que  deseo  vivamente  estiméiâ  racional, 
con  lo  cual  quedaràn  satisf echas  mis  aspiraciones  que,  hoy  por  hoy,  & 
eso  se  limitan,  prometiendo  solemûemente  no  sostener  ni  un  momen- 
to  mis  apreciaciones  cientfflcas  sobre  este  asunto  si  vuestro  voto  f ue- 
se  contrario,  pero  dedîcando  mis  pobres  energfas  fi  darle  oima  com- 
pléta al  problema  si  lo  juzgâis  racional  y  de  realizaciôn  prâotica. 

No  he  de  citar,  por  no  ofenderos,  los  peligros  é  inconvenientes  de 
la  talla  por  cualquiera  de  sus  procedimienios,  pero  oonvendréis  con- 
migo  que  aûn  en  los  casos  de  feliz  éxlto,  quedan  las  molestias  post-ope- 
ratorias  y  lo  largo  é  insufrîble  de  las  curas. 

La  litotripsia  ô  litolapaxia  es  procedimiento  menos  molesto,  i>ero 
ni  sîempre  puede  aplicar&e,  por  excesiva  dureza  ô  tamaiio  del  oâloulo 
ni  aun  despues  de  hecha  y  de  veriflcado  el  lavado  cabe  la  compléta  se 
guridad  de  que  un  trozo  retenîdo  entre  los pliegles  de  la  vejiga,  no  sea 
la  base  de  un  nuevo  cfilculo;  aparté  del  exquisito  tacto  que  se  précisa 
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para  Uevarla  &  oabo  y  aûn  asf  no  esta  libre  el  tej ido  veslcal  de  una  mor- 
dednra  violenta  entre  las  ramas  del  litrotriptor. 

El  procedimiento  que  propongo  y  al  oual  llamo  litroquimla,  oare- 
œ  por  oompleto  de  estos  inoonveniontea.  Se  reduce  &  aislar  el  c&lculo 
dentro  de  la  vejiga  y  disolverlo  desde  el  exterior. 

Se  fonda  ml  procedimiento  en  1q  débilmente  que  atacan  los  fici  ios 
y  loB  alcalis  que  empleo  &  las  membranas  de  caucho,  aûn  siendo  es- 
tas de  minimo  espesor  y  en  que  cada  sesiôn  operatoria  ee  renueva  el 
ttoo  de  goma,  el  peligro  que  la  destrucciôn  de  esta  pudiera  acarrear, 
résulta  imaginario. 

El  aparato  del  cual  presento  un  imperfecto  modelo,  porque  en  el 
rinoôn  en  que  habito  tuve  que  luchar  con  las  diflcultades  que  podéi» 
snponeros,  ya  por  falta  de  medios,  ya  por  deficiencias  de  material  y 
por  la  premura  del  tiempo,  se  reduce  &  una  sonda  metâlica  ordinaria 
del  diimetro  del  litrotriptor  (nûm.  26  de  la  Sonda  de  Porges)  que  lie- 
va  en  su  extremidad  un  trozo  con  la  curbatura  necesaria  para  poder 
introducir  la  sonda,  compuesto  de  varias  piezas  que  ajustan  exaota- 
mente  y  que  se  empujan  hacia  la  cavidad  vesical  con  un  émbolo  me- 
tàlico  puesto  en  el  extremo  de  una  varilla  para  extraerlos  después  se- 
paradamente,  quedando  asf  libre  por  completo  la  luz  del  t^ibo  para 
Uegar  sin  obstâculo  hasta  la  vojiga. 

Por  el  tubo  de  la  sonda  pénétra  im  sencillo  aparato  que  no  tiene 
mfis  objeto  que  ser  vector  de  un  saco  y  presentar  abierta  su  boca  para 
que  el  câlculo  que  queremos  disolver  pénètre  fàoilmente  por  ella. 

Ûna  vez  la  goma  dentro  de  la  vejiga  nos  queda  espacîo  sufloiente 
para  introducir  otro  aparato,  que  en  su  esencia  no  viene  &  ser  mâs  que 
un  delgado  litrotriptor,  que  se  maneja  como  tal  y  que  aprisiona  el 
eSloulo  entre  sus  dos  ramas  ô  pinzas  dentadas. 

Preso  el  câlculo  y  por  guîas  marcadas  en  el  exterior,  se  da  vuelta 
lentamente  fi  la  pînza  hasta  ponerla  en  fingulo  de  45^  con  el  piano  hori- 
rontal  del  aparato  y  entonces  e^  cuando  directamente  debajo  se  abre 
la  boca  del  saco  de  goma  y  aflojando  cae  verticalmente  el  cfilculo 
aprisionado  y  pénétra  en  el  eaco. 

Terminada  esta  operaciôn  que  es  la  que  of  rece  mfis  diflcultades^ 
pero  que  harfin  sin  ellas  los  que  tengan  prâctica  en  la  litotripsia,  no 
hay  mâs  que  tirar  del  portagomas  y  sacar  la  boca  del  saco  per  la 
abertura  exterior  de  la  sonda,  quedando  el  câlculo  en  el  cubo  del  saco 
y  disolviéndolo  allî  por  medio  de  una  doble  sonda  que  llega  hasta  él 
y  que  va  adaptada  por  una  de  sus  bocas  fi  im  irrigador,  mientras  por 
la  otra  sale  libremente  el  lîquido. 

Si  no  termina  la  operaciôn  en  una  sesiôn  sola,  se  empuja  el  saco 
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desde  la  booa  del  aparato  y  tîrando  del  tnbo  que  va  en  an  fondo  te 
saoa  invertido  cayendo  el  o&loulo  en  la  vejiga. 

De  los  experimentos  realizados  por  mf ,  resnlta  que  un  saco  de  go- 
ma  de  los  que  se  nsan  con  mi  aparato,  résiste  doœ  horas  sin  detri- 
mento  lleno  de  fioido  clorhfdrico  pnro;  veintionatro  horas  al  50  por 
100  y  mucho  màs  que  el  doble  al  25  por  100. 

Con  la  soluciôn  dilulda  de  sosa,  résiste  aûn  mfis  que  con  los&oidos 
y  solo  la  bencina  y  el  cloroformo  disminnyen  la  reeistenoia  de  las 
gomas  pero  pueden  sustituirse  por  el  alcohol  y  el  amoniaco  qne  no  los 
ataoa. 

Âhora  bien:  los  cfilculos  vesicales  y  sus  disolventes  se  resnmen 
en  el  siguiente  cuadro: 


0ÂLGUL08  VBSICALRS  DE 

Carbonato  c&lcico. 

Fosfato  c&loiGO. 

Idem  magnésico . 

Idem  idem  amônioo. 

Oxalato  cÀloico. 

Aoido  clrico. 

Uratos  Àcidos. 

Grasa. 

Bilimbina* 

Xaatina. 

Oolesterina. 

Cistina. 

Indigotina. 

Fibrina,  sangre  y  albnminoides. 


SE  DISUELVBN  BM 


Acido  clorhidrioo  6  nitrioo  diloido. 
1) 
» 

» 
Disolaoiôn  dilulda  de  sosa. 
Liquide  &cido  y  despaés  aloalino. 
Bencina. — Cloroformo. — Amoniaoo. 
»  »        Alcali  diaaelto. 

Disolociôn  de  sosa. 
Bencina.— Cloroformo. — Alcoohol^ 
Liquides  alcalines  y  acidos. 
Jarabe  de  glaoosa  y  sosa. 
La  mejor  digestion  el  &cido  clorhidrioo  y  la 
papsina. 


Resumiendo:  todos  los  disolventes  de  los  câlculos  se  reducen  al 
ficido  nîtrioo  ô  clorhidrioo  diluido  y  &  la  disoluciôn  de  sosa  y  para  las 
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snBtanoias  que  no  constituyen  su  masa  al  aloohol  y  amoniaco,  austan- 
cias  &  ouyo  estudio  prfiotico  me  he  dedioado  en  su  aooiôn  sobre  los 
cilcuios  y  membranas  de  oaucho. 

Para  disolver  el  mayor  oàlculo  bastan  24  horas  y  suponiendo  que 
ne  queremos  dedioar,  coniQ  es  raoional  y  prudente,  mfis  que  2  horas 
de  sesiôn  de  litoquimia,  tendremos  que  en  12  sesiones  puede  hacerse 
deeapareoer  el  c&lculo  mayor  y  que  un  cfilculo  pequeûo  puede  y  debe 
diflolverse  en  una  sesiôn  sol  a. 

Este  es  el  problema  planteado  y  que  oreo  de  fâoil  soluoiôn  tanto 
mecânica  como  quîmicamente  oonsiderado* 

Yosotros  diréis  si  os  pareoe  raoional  el  procedimiento,  si  encon- 
trfiis  deflciencias  en  el  aparato  y  ^on  vuestro  claro  talento  me  ha- 
rdis ver  Clara  su  inutilidad  si  à  tal  fin  estfi  llamado  6  me  iluminaréiB 
en  la  soluoiôn  compléta  del  problema  si  lo  encontrâis  en  principio 
resuelto. 

No  he  podido  ser  mâs  corto  y  perdonadme  si  os  robe  un  tiempo 
precioBO  no  para  discutir  asuntos  de  mâs  importancia,  que  es  diff- 
oil,  pero  si  para  oidos,  mejor  estudiados  y  meditados. 

CONCLUSIONS 

1*^    La  taille  et  la  lithotritie'ont  de  grands  inconvénients. 

2<"^«     La  Uthochimie  n'a  pas  des  inconvénients. 

3^«  Avec  l'appareil  que  je  présente,  le  problème  d'isoler  le  cal- 
eol  et  de  le  dissoudre  depuis  l'extérieur,  sans  que  la  vessie  souffre,  est 
résolu* 

4eiiie    Xia  dissolution  chimique  des  calculs,  n'est  aucun  problème. 
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SEZIÛNE  DEL  DÛTTÛ  DEFERENTE  ED  ANASTOMOSI 
INTERTESTICÛLARE 

{Riclierche  sperimentali). 

par  Mr.  QEROLAMO  GATTI  (Modena). 

Corne  oontributo  esperimentaleallà  ohirurgia  oonservatrfoe  del  tes- 
ticolo  Tautore  ha  esperimentato  sugli  animali  (oani)  l'anastomosi  délie 
superf ici  interne  dei  due  testicoli  ad  uno  dei  quali  tagliava  oontempo- 
raneamente  il  dotto  déférente. 

Ecco  le  conclusion!  a  cul  è  giunto: 

1.0  L'atto  operativo  détermina  un  trauma  a  oui  i  due  testicoli  han* 
no  sempre  reagito  con  fatti  degeneratlvi  che  si  manifestano  a  lone 
sparse  e  che  sono  lievissimi  cuando  é  lievissimo  il  trauma  opera- 
tivo. 

2.^  Ai  fatti  degeneratlvi,  quando  non  siano  troppo  gravi,  il  testi* 
colo  reagisce  con  fatti  rigenerativi  che  non  solo  tendono  a  rioostruire 
il  tessuto  glandolare  nella  massa  dei  due  testicoli,  ma  a  creare  una 
anastomosi  tubulare  fra  le  sostanze  glandolari  dei  due  testicoli  fatti 
aderire. 

3.^  Il  processo  rigenerativo  è  costituito  da  gettate  epiteliali  dap- 
prima  esili^  ad  una  sola  colonna  di  cellule,  poi  piii  grosse,  fino  a  di- 
ventare  lunghi  zaffi  cilindrici  che  tendono  a  canalizzarsi.  Larigenera- 
zione  epiteliale  è  preceduta  ed  accompagnata  da  una  attiva  rigenera- 
zione  vascolare  e  nervosa. 

4.^  Nella  linea  d'anantomosi  si  ha  tendenza  allô  sviluppo  di  con- 
nettivo  che  nelle  esperienze  meglio  riuacite  si  riduce  pero  ad  una  stris- 
cia  esilissima  interrotta  in  cualche  punto  ove  le  sostanze  glandolari 
sono  a  diretto  contatto. 

5.*  Nel  tessuto  dei  due  testicoli  si  ebbe  anche  parziale  conserva- 
zione  dello  spermatogenesi,  talora  anche  fervidissima  con  abbondante 
numéro  di  spermatozoi. 
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UNE  NOUVELLE  METHODE  D'YSTEROPESSIE 

FUNiCOLO-ABDOMINALE 

par  Mr.  GEBOLAMO  GATTI  (Modena). 

L'auteur  a  opéré  14  malades  de  déviations  utérines  par  un  procé- 
dé à  lui.  La  méthode  est  inspirée  à  ces  exigences  cliniques  ci:  remettre 
Tutérus  à  son  hauteur  normale  et  au  normal  degré  d'antif  lexion  et 
d'antiversion  (antiflexion  et  antiversion  phisiologîque)  et  surtout  con- 
server à  l'utérus  la  mobilité  nécessaire  pour  les  éventuelles  grosses- 
ses successives.  La  méthode  est  fondée  sur  cette  base  anatomique  ci: 
reconstruction  des  canaux  inguinaux  (dans  lesquels  s'écoulent  les  li- 
gaments ronds)  à  un  point  plus  élevé  de  la  paroi  abdominale  et  pré- 
cisément à  5-6  cent,  au  dessus  de  Tos  pubien. 
On  procède  de  la  façon  suivante: 

1«  temps. — Ouvert  l'abdomen  et  soulevé  le  fond  de  l'utérus  entre 
les  lèvres  de  l'incision  abdominale  on  saisit  avec  une  pince  un  des 
ligaments  ronds  à  son  entrée  dans  le  canal  inguinal,  c'est  à  dire  à  1' 
(orifice  inguinal  interne  et  on  détire  dans  la  cavité  abdominale  la  plus 
grande  partie  possible  de  la  portion  inguinale  du  lig.  rond.  A  ce  point 
pendant  qu'on  fait  cette  traction,  ou  coupe  le  ligament  rond  au  niveau 
•de  l'orifice  inguinal  interne  de  façon  qu'on  obtient  le  ligament  rond 
divisé  en  long  moignon  central  (abdominal)  et  en  un  petit  moignon 
périférique  (inguinal). 

2ieme  temps. — Isolement  du  moignon  central  du  lig.  large  jusqu'à  1 
cent,  de  son  insertion  utérine.  Suture  de  la  solution  de  continuité  re- 
ndue dans  le  lig.  large. 

gieme  temps. — Isolé  de  cette  façon  l'un  après  l'autre  les  deux  lig. 
ronds  on  passe  à  la  création  de  nouveaux  canaux.  Ces  canaux  doivent 
avoir  leurs  orifices  externes  à  5  cent,  au  dessus  de  l'os  pubien  et  à  1 
cent,  à  l'externe  de  la  ligne  blanche^  leurs  orifices  internes  à  6  cent. 
an  dessus  de  l'os  pubien  et  à  4  cent,  à  l'externe  de  la  ligne  blanche. 

On  pratique  les  canaux  en  incisant  avant  tout  l'aponéurose  du 
grand  oblique  avec  le  bistouri  et  après  en  disociant  la  paroi  musculaire 
et  en  perforant  le  péritoine  avec  une  pince  proposée  par  l'auteur,  ou, 
en  défaut  de  celle  ci,  avec  une  pince  hémostatique  Eocher.  Les  deux 
e«™>"y  doivent  être  à  peine  suffisants  au  passage  de  la  pince. 

La  pince  arrivée  ainsi  de  chaque  côte  dans  la  cavité  abdominale  y 
saisit  l'extrémité  libre  du  moignon  central  du  lig.  rond  isolé  et  le  fait 
glisser  dans  le  canal. 
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4ieme  temps. — Suture  du  péritoine;  suture  de  la  paroi  musonlaire, 
suture  de  Taponéurose  du  grand  oblique.  Après  ça  on  affronte  les  sur* 
faces  cruentés  des  extrémités  libres  des  deux  moignona  centrales  de 
lig.  rond  et  on  les  suture  ensemble  par  une  portion  de  deux  cent,  avec 
des  points  isolés  en  fine  suture  de  la  peau. 

La  méthode  a  été  pratiquée  dans  toutes  les  cas  où  est  indiquée  V 
hystéropexie,  à  préférence  des  traitements  indirects  (contre  les  procès 
inflammatoires  concomitants)  et  que  les  traitements  directs  non  opé- 
ratifs,  c'est  à  dire  orthopédiques  (pessaires). 

Quoiqu'il  ne  soit  pas  passé  dans  les  14  malades,  dans  lesquelles  1' 
auteur  a  pratiqué  l'opération,  beaucoup  ds  temps  (périodes  post-opé- 
ratoires de  1  à  10  mois)  les  résultats  sont  jusqu'ici  excellents. 

Les  statistiques  successives  et  les  résultats  plus  éloignés  permet- 
tront im  jugement  définitif. 


DE  L'INCISION  TRANSVERSALE 
DANS  LES  OPERATIONS  SUR  LE  REIN 

par  Mr.  E.  DELAXJNAY  (Paris). 

De  nombreuses  incisions  ont  été  proposées  pour  aborder  le  rein  et 
toutes  procèdent  de  la  même  idée,  y  voir  clair  pour  opérer  facilement. 
Au  Congrès  international  de  Rome,  Péan  a  proposé  l'incision  directe- 
ment transversale  et  c'est  ce  procédé  que  je  veux  vous  rappeler  ici, 
vous  signalant  les  bons  résultats  que  j'ai  obtenus.  Cette  incision  est 
faite  au  milieu  de  l'espace  compris  entre  les  fausses  c6tes  et  la  croie 
iliaque  et  peut  aller,  si  on  a  besoin  d'un  grand  jour,  du  bord  externe 
du  muscle  droit  à  la  masse  sacro-lombaire,  les  muscles  ne  sont  sec- 
tionnés qu'a  l'endroit  correspondant  au  rein,  le  péritoine  n'est  ouvert 
que  si  Ton  a  besoin  d'une  exploration  de  la  région  et  c'est  le  mérite  de 
cette  incision  par  le  grand  jour  qu'elle  donne  de  permettre  une  explo- 
ration du  foie,  de  la  vésicule,  de  l'ang  du  colon,  du  pylore»  de  la  tète 
du  pancréas  à  droite;  à  gauche  dans  les  cas  où  l'intestin  adhèrent 
aurait  été  lésé,  la  réparation  est  facilitée  par  ce  fait  que  le  champ  opé- 
ratoire est  plus  en  surface  qu'en  profondeur.  Toutes  mes  opérations 
sur  le  rein,  néphropexie,  néphrotomie,  néphrectomie  ont  été  faites  par 
ces  incisions  et  môme  l'ablation  des  grosses  tumeurs  m'a  été  singuliè- 
rement facilitée. 
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J'ajouterai  quo  pour  les  interventions  sur  la  rate  cette  incision  me 
parait  ôtre  l'incision  de  choix. 


CÛL6AJÛ  HIPÛGASTRICÛ  EN  LA  ÛPERACIÛN  DEL  EPISPADIAS 
por  el  Dr.  ALBJANDBO  SAN  MARTIN  (Madrid). 

Un  niilo  de  doce  aftos,  natural  de  Côrdoba,  sin  antécédentes  pato- 
lôgiooB  individuales  ni  Iioreditarios,  padecfa  un  epispadias  de  tercer 
grado  con  el  glande  adosado  &  la  pared  aMoininal.  Jji  orina  para  sa- 
lir al  exterior,  ténia  que  atravesar  la  uretra  subpubiana,  y  vencer  la 
resistencia  que  le  oponia  el  glande^  obrando  como  vfilvula,  dando  lu- 
gar  &  una  micciôn  dofectuosa  on  forma  de  riego;  tenfa  constantemente 
la  piel  de  la  région  pubiana  hûmeda,  eritematosa  y  como  macerada. 

Practiqué  el  primer  tiempo  del  método  deThiersch,  logrando 
confeocionar  una  uretra  en  el  glande,  pero  como  la  operaciôn  se  prac- 
^fô  &  fines  de  Mayo  y  el  enfermo  f ué  &  su  casa  durante  el  vorano,  al 
vol  ver  por  Septiembre  vi  quo  se  habfa  desbaratado  la  labor  quirûrgi- 
ca,  la  cual  pude  restablecer  en  una  nueva  tentativa. 

El  segundo  tiempo  se  llevô  &  oabo  très  meses  después,  habiendo 
utilizado  los  colgajos  dobles  del  referido  mâlodo,  para  formar  la  bô- 
veda  de  la  uretra  penonl,  pero  tambi^n  tuve  un  fracaso  porquo  se  des- 
hicieron  los  colgujos  por  ofocto  sin  duda  de  las  erocciones,  y  acaso  por 
descuidoe  en  el  manojo  de  la  sonda. 

En  su  consecuoncia,  y  08ta  os  la  novcdad  que  puode  ofrooer  el  caso, 
procodi  &  tallar  un  extenso  colgajo  hipogAstrico  de  base  inforior  y  do 
unos  siete  contlmetros  do  altura  por  sois  do  latitud,  dondo  con  dos  in- 
oisiones  superficiales  paralelas  y  longitudinales,  quodo  trazada  una 
franja  cut&nea  que  se  dostinnba  &  bovoda  uretral,  y  &  cuyos  lados  se 
refrescaron  otvas  dos  franjas  longitudinales  do  igual  extension. 

Sâeguidamento  so  rofroscaron  también  &  los  lados  del  canal  uretral, 
sobre  cada  cuerpo  cavornoso,  los  espacios  cicatricialos  résultantes  dol 
tiempo  operatorio  fracasado  y  quo  pudioron  aun  onsancharso  disocan- 
do  una  aleta  do  piel,  residuo  dol  referido  tioinpo  con  cuya  disposiciôn 
se  ofrecfa  en  el  dorso  dol  rudimontario  peno  el  canal  iutacto  de  la 
uretra  central  en  actitud  de  rocibir  la  cubiorta  cutîlnoa  do  la  franja 
hipogiistrica  y  fi  cadn  lado  la  franja  rofroscada  en  el  cuorpo  oavernoso 
sobre  la  cual  habfa  do  caor  la  parto  latéral,  tambion  cruonta  dol  col- 
gajo tallado  y  en  torcor  lugar  las  dos  alotas  do  piol  agi*andadas  quo 
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debîan  tapar  la  cara  subcutanea  de  dicho  colgaja  una  vez  iavertî» 
este  sobre  el  dorso  del  miembro, 

Asî  preparadas  las  fiupsrficies  para  una  autoplastîa  por  dupllcatu- 
ra,  90  diseco  el  colgajo  por  detras  de  la  capa  adiposa  subcutanea  en  toda 
su  extensioQ»  deshaeiendo  cuidadosameute  ol  doblez  que  la  piel  del 
pubis  formaba  con  el  princîpio  de  la  mucosa  uretral  debajo  de  la  sîn- 
fisis,  y  que  actuaba  como  vaivula  comra  la  ciiai  venîa  estando  aprpta* 
do  el  glande  como  segunda  vâlvula  con  el  ostorbo  coDsiguiente  ya  ci- 
tado  para  la  uiiccion, 

Lograda  en  la  lînea  média,  no  sin  algun  trabajo,  la  continuidad  de 
la  franja  eutanea  con  la  mucosa  uretral,  sin  vâlvulas  nî  siquiera  re- 
plîegueB  apreciables,  a  lo.^  lados  del  colgajo  en  cuestiôn  se  eortaroa 
los  cordones  fibrosos  que  teuian  adherido  el  mîerabro  al  pubis  y  el 
pêne  quedo  péndulo,  alargado  y  eç  condiciones.  de  adaptarse  a  la  eu 
bîerta  preparada,  la  cual  a  pesar  de  su  retracciôn  propia  era  sobrada 
para  el  espacio  calculado* 

Dos  suturas  de  catgut  â  punto  pasado  y  avanzando  de  atrâs  adelan* 
te  â  medida  qiio  se  iba  cerrando  ol  calibre  ureti^al  para  unir  los  borde» 
de  la  referida  franja  pubiana  con  los  del  canal  uretral  primitive;  otiys 
doB  mas  externos,  de  seda,  con  objeto  de  unîr  los  bordas  extemos  del 
colgajo  pubiano  con  \03  extremos  de  las  superficies  p^ i  "''•>s 

cadas  en  el  borde  de  insarciôn  de  las  aletas  flotantes  y  <  1  nio 

queda  dicho  (las  dos  lîueas  de  suturas  en  oostura  atravesabau  las  aler- 
tas y  se  sujetaban  â  la  superficie  cutâuea  délias  raismas);  ni  nra. 
de  Soda,  transversal,  pai*a  coaptar  el  borde  anterior  del  cul  utl- 
neo  al  glande,  cuyo  grueso  bord3  posterîor  se  refrescô  Â  la  Baz6n  y 
se  hendî6  por  una  incision  transversal,  en  dos  labios;  uno  inferior»  co- 
sido  con  el  colgajo  antedicho,  y  otro  superior-  que  a  continuacitSn  sa 
unio  con  les  bordes  de  arabas  aletas,  tendîdas  que  f  ueron  estas  8obr0 
ôl  colgajo  y  reunidas,  por  fin,  entre  si,  a  beneficio  de  una  sutura  dor* 
sal  anterO'posterior,  heclia  con  seda. 

Aûn  quedaba  para  corregir  el  ancho  espacio  erufento  que  habfa  de- 
jado  en  pos  de  si  el  colgajo  pubiano,  deslizado,  6  por  niejor  docir, 
invertido.  Tuve  intenci6n  do  rellenarlo  mediante  dos  colgajos,  pero  la 
operaoion  duraba  ya  dos  horas,  y  me  contenté  con  dîsecar  el  borde 
semîcircular  de  la  piel,  para  reducîr  dicho  espacio  por  modio  de  autu- 
ras  fuertes  con  seda,  ntilizando  algunos  puntos,  y  adusar  dicho  Iwrde 
con  los  poeteriores  de  las  aletas  de  cubierta  peneana,  que  asf  quethiroci 
cosidos  en  todas  direcciones,  inclusosu  pedîculo,  c*'!"^  ?.niMfMorajetttii 
ee  ha  indicado. 

De  este  modo  résulta  un  pêne  pénduloi  de  longitud  du  ciuoo  ceolf* 
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métros,  provisto  de  una  boveda  cutânea  doble,  cubierto  de  piel  en 
toda  su  extension  y  con  un  calibre  uretral  continuo,  donde  se  dejô  una 
sonda  blanda  del  nûm.  14,  cômodamente  manejable. 

Se  habîa  conservado  intacto  el  colgajo  prepucial,  que  aproveohé 
-conu)  asidero  para  todos  estes  pormenores  operatorios;  pero  en  otro 
tiempo  ulterior  tuve  que  utillzarlo  porque  del  laborioso  trabajo  pre* 
<;edente  fracasô  la  sutura  que  unîa  las  aletas  entre  si,  y  aunque  i%sult6 
:flrme  la  soldadura  del  glande  con  el  colgajo  pubiano,  una  vez  abiertas 
^chas  aletas,  la  orina  se  fraguô  dos  salidas  latérales  en  la  raîz  del 
miembro» 

Elouartotiempodelaoperaciônconsistiô  enabrir,  segûnThiersoh, 
un  ojal  transverso  cerca  de-  la  base  del  colgajo  prepucial,  y  aplî- 
•cando  la  mayor  extension  a  dicho  colgajo  al  dorso  del  miembro;  pero 
con  la  modificaciôn  de  disecar  la  capa  cutânea  de  la  mucosa  del  col- 
Sajo,  y  en  vez  de  dejarlo  cabalgando  en  el  cuello  del  glande  (ya  exîs- 
tia  este  cuello  i  expensas  del  borde  anterior  del  colgajo  pubiano],  des- 
doblarlo,  extendiéndole  sobre  todo  el  dorso  del  miembro,  previamen- 
"te  refrescado  para  provaerle  de  oubierta  cutânea,  ya  que  las  aletas, 
X)or  segunda  vez,  se  habîan  inutilizado.  Unido  el  colgajo,  asî  desdo- 
'  l)lado,  i  los  puntos  respectives  en  toda  su  periferia,  y  conservando  los 
<loB  pequeûos  pedîoulos  latérales  que  le  mantenîan  en  continuidad  con 
el  retazo  prepucial  inferior  (también  cerrado  en  sus  bordes  por  una 
sutura),  habîa  yo  acudido  al  ûltimo  recurso  para  dot^de  piel  el  dor- 
so del  pêne  operado,  reforzando  de  paso  la  corona  del  glande  con  la 
•satura  esmerada  del  borde  anterior  de  la  caperuza,  desdoblada  al  la- 
bio  superior,  meramente  refrescado,  del  borde  posterior  del  balano, 
desasidode  dos  suturas  anteriores. 

Por  fortuna,  esta  vez  los  colgajos  prendieron  y  s61o  se  reproduje- 
ron  las  dos  fîstulas  latérales  del  tiempo  antes  descrito,  una  de  las  cua- 
les  se  ha  cerrado  ya  con  algunas  suturas  y  el  nitrato  de  plata;  sîendo 
de  esperar,  y  aun  de  asegurar,  que  la  otra  mucho  menor  habrâ  de  re- 
ducirse  i)or  et  mismo  procedimiento. 

Pueden  deducirse  de  este  caso  las  siguientes  conclusiones: 
1/    Que  la  micciôn  se  verifica  en  este  niûo  con  toda  normalidad,  y 
tin  que  osasione  ya  la  repugnancia  de  las  ropas  empapadas  por  la 
<xrina,  y  el  pubis  eritematoso  y  dolorido. 

2.*  Que  las  erecciones  sucesivas  tienen  ya  piel  sobrada  que  arras- 
trar  en  su  crecimiento,  asî  somâtico  como  funcional,  ofreciendo  la 
uretra  ima  dîrecciôn  rectilînea  en  el  pêne  y  un  tramo  rigido  en  el  glan- 
de para  que  la  eyaculaciôn  se  verif  ique  con  todp  probabilidad  en  con- 
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dioiones  normales  con  la  correspondiente  aptitud  de  este  adolesoente^ 
para  constituir  fàmilia. 

Y  3.^  Que  el  procedimiento  seguido  se  diferenoia  del  ya  clasico  de^ 
Thiersoh,  en  el  tallado  del  colgajo  pubiano  y  el  desdoblamiento  del 
opéroulo  prepucial  pareciéndose  al  esorotal  de  Landerer  pero  con  la 
diversidad  de  condioiones  que  distinguen  el  epripadias  del  faipospadia?. 

Â  todo  lo  expuesto  debo  aûadir: 

Que  no  conozco  caso  alguno  en  que  se  hayan  empleado  estos  recur- 
SOS  operatorios  porque  el  método  de  colgajo  pubiano,  de  Ro se n ber- 
ger,  se  practica  de  otro  modo  y  tiene  distintas  indicaciones: 

Que  â  pesar  del  buen  resultado  obtenido  en  el  caso  actual,  las  in- 
novaciones  introducidas  no  son  preferibles  al  doble  colgajo  fiupra- 
uretral,  segûn  Thiersch,  siendo  solamente  necesarias  cuando  este 
método  fracasa  6  se  halla  contra-indicado  por  alguna  circunstancia. 

Que  la  transformacîôn  del  tejido  cutâneo  pubiano  en  mucosa  ure- 
tral, como  la  inversa,  del  trozo  mucoso-prepucial  en  piel  de  la  raiz 
del  miembro,  no  ofrecen  duda  ni  contrariedad  alguna  comp  es  bien 
sabido. 

Que  en  cambio,  el  vello  pubiano  que  el  tejido  de  la  bôveda  uretral 
operada  estaba  destinado  â  llevar  prôximamente  (el  niûo  habia  cum- 
plido  catorce  aûos)  podrîa  deshacer  todo  lo  hecho  obeoureciendo  el 
calibre  de  la  uretra,  dificultando  la  micciôn  y  ofreciendo  terreno 
apropiado  para  infecoiones,  si,  como  es  de  presumir,  el  brote  de  ten- 
sion circulatoria  que  précède  al  desarrollo  de  ios  ôrganos  sexuales  en 
la  pubertad,  alcanza  â  la  franja  cutânea  dislocada;  6  si  segûn  también 
es  dudoso,  Ios  gérmenes  del  vello  conservan  su  vigor  en  medio  de  la 
metamorfosîs  de  la  piel  en  mucosa,  constituyendo  de.todos  modos  este 
pronôstico  quirûrgico  un  problema  biolôgico  no  exento  de  interés  ni 
de  trascendencia. 

Este  hecho  contrasta  con  la  persistencia  de  la  barba  en  el  colgajo 
bucal  deGersuny  aunque  no  tengo  caso  alguno  de  operaoiôn  practi- 
cada  por  este  método  antes  de  la  pubertad. 

En  fin,  que  el  adolescente  â  que  se  ref iere  la  actual  oomunioaciôn 
es  hoy  un  hombre  joven  corpulento  y  fuerte  que  habiendo  abandona- 
do  Ios  estudios  eclesiâsticos  de  un  seminario  se  halla  terminando  ao- 
tualmente  la  carrera  de  medicina,  buena  prueba  social  del  éxito  ope- 
ratorio  alcanzado  y  que  disculpa  la  réserva  con  que  me  veo  precisado- 
â  conducirme  en  la  exhibiciôn  del  caso. 
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D£  LA  EMASCULACIÛN  A  CÛLGAJÛ  ESCRÛTAL 

por  el  Dr.  ALEJAITDBO  SAN  MARTIN  (Madrid). 

Las  lesiones  malignas  del  pêne  abandonadas  suelen  invadir  al  es* 
oroto  cuando  ya  las  redes  linfâticas  de  las  ingles,  la  pubiana  y  hasta 
la  retroperitoneal  se  hallan  copiosamente  sembradas  de  semilla  neo* 
plâsica;  asf  es  que  estos  casos  son  inopérables  y  si  en  ellos  la  emisiôn 
de  la  orina  aumenta  muoho  los  sufrimientos^  lo  preferible  es  conten- 
tarse  con  un  ojal  de  la  uretra  en  el  periné.  Sin  embargo,  la  relativa 
lentitud  con  que  avanzan  las  formas  papilomatosas  respecto  de  las 
nloerosas  eon  el  cancer  y  el  hecho  de  que  este  se  propague  con  ma- 
yor  rapidez  por  los  cuerpos  cavernosos,  que  por  la  piel,  uretra  y  es- 
croto,  constituyen  motivo  suflciente  para  que  en  los  casos  sospecho- 
sos  muy  progresivos,  por  la  citada  forma  ulcerosa,  por  los  antécé- 
dentes hereditarios,  por  las  hemorragias  précoces,  por  el  infarto  gan- 
glionar  vecino,  etc. ,  la  amputaolôn  del  pêne  se  haga  de  rafz,  en  ouyo 
triste  trance,  el  tratamiento  usual  de  la  uretra  oortada,  siquiera  la 
deje  (al  rêvés  de  lo  que  ocurre  en  todas  las  demâs  amputaciones)  i  un 
nivel  mfis  periférico  que  el  manguito  cutfineo,  la  estreoha  y  frunoe, 
ooulténdola  ademfis,  entre  los  pliegues  del  esoroto,  con  lo  cual  la 
micoiôn  escoria,  produce  eczémas,  hasta  erisipelas,  etc.,  de  suerte  que 
ni  el  trozo  peneano  apenas  visible  sirve  para  funciônûtil  6  grata,  ni  las . 
T>oIsas  veclnas  dejan  de  estorbar  mucho  materialmente,  aûn  prescin- 
diendo  del  efeoto  moral  bien  lastimoso  de  su  presencia  supérflua  y 


Yerdad  es  que  por  lo  ref  erente  â  los  contratiempos  urinarios, 
Thiersch  desde  hace  muchos  aûos  aislaba  la  uretra  del  muûôn  pe- 
neano y  la  abria  un  ojal  en  el  periné,  librando  el  escroto  de  toda  im- 
pregnaciôn  por  delante.  Lucas  (1)  aîsla  también  la  uretra  en  las  am- 
putaciones altas  del  pêne,  pero  â  diferencia  de  Thiersch,  la  déjà  pro- 
mmente  en  el  mismo  muûôn,  cubriendo  con  piel  la  secciôn  de  los 
oaerpoB  cavemosos  y  esperando  que  la  cicatrice  la  superficie  exterior 
cmenta  de  la  prominencia  uretral  para  que  se  remangue  la  mucosa 
por  la  misma  retracciôn. 

Ambos  procedimientos  son  sin  duda  utiles  y  lo  serlan  mfis  todavfa 

(1)    H.  Lucas,  Centralbl.  f.  Chir.  1900,  nûm.  1. 


846 


CHIRURGIE  GENERALE 


entre  los  marroquîes  que  acostumbran  â  orinar  en  cucHllas  como  las 
mujeres  europeas;  y  si  bien  Lucas  aseguraque  sus  operados  llevan 
los  calzones  limpios,  basta  recordar  la  edad  de  estos  pacîentes  para 
poner  en  duda  que  un  centîmetro  escaso  de  uretra  procidente  sobre  el 
mûftôn,  lance  un  chorro  fuerte  y  sostenîdo  hasta  el  final  de  la  mie- 
ciôn  sie  roznr  el  escroto,  cuando  en  Ôrganos  normales  la  retraccioa 
peneana  por  el  Mo  obliga  â  tirar  del  prepucio  para  no  mojar  el  es- 
croto,  â  la  sazén  envolvente  de  la  umbilicoidea  piel  peneal»  oculta 
bajo  la  sînfisis. 

Por  estas  razonesi  y  aûn  contrariando  hâbitos  quirûrgicsos  decîdl* 
damente  conservadores,  cuando  esta  indicada  una  amputacîôn  en  la' 
raîz  dei  miembro  viril,  aconsejo  â  los  enfermos  la  emasculaciôn.  No 
recuerdo  mâg  que  un  caso  de  protesta  contra  este  radical iamo  opéra- 
torio;  los  demâa  pacientes^  hasta  aeis,  han  sufrido  resignados  la  im- 
ponente  mutilaciôn . 

Esta  se  practica  circunscribiendo  el  origen  del  pêne  en  una  ÎBci- 
sien  elîptica  de  eje  mayor  transverso  y  extensa  que  comprendai  por 
lo  menoB,  la  mitad  de  la  altura  de  la  siufisîs  pubiana  y  lo  que  en  el 
escroto  abarque  la  lésion  (si  este  se  halla  sano,  unos  dos  6  très  trava- 
ses  de  dedo  por  debajo  del  pêne);  dos  încisîones  latérales  hacia  las 
ingles  permiten  ya  disecar  la  piel  hacia  arriba  hasta  rabasar  lasîaflsis 
pubiana  y  los  anillos  inguinales,  desde  cuya  altura  sebaja  extîrpando 
el  tejido  celular  subcutaneo  del  pubis  y  previa  igual  direcciôn  de  la 
piel  hacia  el  muslo,  se  hnce  la  toilette  inguinal  en  ambos  lados.  Esta 
parte  de  la  operacîôn  corresponde,  segiîn  se  ve,  al  tipo  de  las  que  ex- 
tirpan  focos,  ganglios  y  redes  linfâticascancerosos. 

La  emasculaciôn^  propiamente  dicha,  es  brevîsima;  oomienza  seo* 
cionando  los  cordones  espermâticos,  ya  ligados,  signe  con  la  separa- 
cion  del  pêne,  no  sîn  dejar  prominente  un  trozo  uretral  de  dos  6  très 
centîmetros,  y  termina  con  la  enucleaciôn  de  los  tesiîculos,  maniobra 
sumamente  fâcil,  como  es  sabido* 

La  hemostasîa  debe  ser  muy  esmerada  y  en  un  caso  me  obligâ  & 
suturer  borde  cou  borde  los  cuerpos  caremosos;  habiendo  después 
leîdo  que  Czerny  Rutura  estos  cuerpos  entre  si,  lo  oual,  adetnâs  del 
inmejorable  hemostâsicOi  résulta  una  economia  de  exudados  é  înfee- 
ciones,  etc. 

Hecha  la  hemostasia,  se  tiende  el  colgajo  eserotnl  sobre  la  superfi 
cie  cruenta  y  al  nivel  de  la  uretra  salîente  se  lo  perfora,  haciendo  sa-' 
lir  â  esta  por  la  perf oraoiôn.  En  fin,  ponônse  los  drenajes  necesarios 
y  se  sutura  la  herida  extensa,  sîendo  de  advertir  que  el  colgajo,  una 
vez  tendido,  aparece  ya  con  un  surco  medio  donde  la  uretra,  hendîda 
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loDgitadinalmente  en  très  trozos  ô  lengûetas,  es  también  oosida  â  la 
piel. 

Âân  ouando  no  reuna  toda  la  herida  operatoria  por  primera  inten- 
ciôn,  la  oioatriz  pubiana  regulariza  muy  bien  la  parte  operada  que 
ofrece  el  aspecto  de  un  cambio  de  sexo;  en  tal  forma,  que  la  especie 
de  Yulva  résultante  no  impide  la  proyecoiôn  de  la  orinà  haoia  adelan- 
te,  permitiendo'orinar  de  pie,  y  el  meato  se  encuentra  tan  protegido 
como  en  la  mujer. 

Entre  mis  operados  hay  uno  que  lo  fué  â  los  treinta  y  dos  aûos  por 
un  papiloma  difuso  que  invadfa  ya  todo  el  pêne  y  un  teroip  del  es- 

CPOtO, 

Pues  bien,  este  sujeto,  carpintero  de  armar,  casado,  Ueva  catorce 
aûoB  de  mutilaoiôn  sin  menoscabo  de  su  fuerza  fîsîoa  ni  de  su  inteli- 
gencia  ni  siquiera  de  su  oarâcter  que  continua  siendo  enérgico  al  par 
que  franco  y  nada  melancôlioo;  buena  prueba  â  mi  juioio  de  que  una 
Toz  terminado  el  desarroUo  orgânico,  la  emasculaciôn  no  constituye 
una  mutilaciôn  propiamente  individual,  sino  de  la  vida  procrea- 
tiva. 


CÛXA  VARA  DÛBLE 

par  Mr.  BIÇABDO  LOZANO  MONZON  (Zaragoza). 

On  sait  déjà  que  la  coxa  vara  est  une  maladie  imparfaitement  con- 
nue, tant  au  point  de  vue  qu'  offre  sa  sintomatologie,  qu'a  celui  de  V 
^tiologie  et  de  la  pathogénie. 

La  dite  déformité  a  été  imputée  au  rachuitisme,  à  ostéomalacie,  à 
J'oBteite  stafilococique  ou  tuberculeuse,  au  poids  du  corps  gravissant 
«UT  le  col  du  fémur  etc.  etc. 

Quant  à  la  synptomatologie  on  observe  la  môme  imperfection. 

En  premier  lieu  le  diagnostique  différentiel  résulte  difficile  entre 
^  coxa  vara  et  la  fracture  du  col  fémoral,  la  dislocation  congénitale  du 
fémur,  le  décollement  de  Tepiphyse  du  môme,  Tankilose  de  Tar- 
Wculation  coxo- fémorale  etc.  En  second  lieu  il  existe  de  coxa  vara  et 
^valga  produites  par  la  môme  lésion  et  de  coxa  vara  avec  attitudes 
Gérantes,  selon  les  cas. 

Voilà  les  raisons  que  j'ai  eu  pour  communiquer  au  Congrès  le 
^suivant  observé  dans  mon  service  à  la  Faculté  de  Médicîne  de  Sa- 
'^gosse. 
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Marguerite. ..  née  à  Morata  du  Jalon,  a  quatorze  ans  et  sans  antécé- 
dents pathologiques  dans  sa  famille.  Il  y  a  trois  ans  qu'elle  fut  attaquée 
d*une  douleur  dans  le  genou  gauche,  après  laquelle  se  présenta  un 
phlegmon  et  en  suite  un  abcès  qui  donna  une  assez  grande  quantité  de 
pus.  En  même  temps  elle  souffrit  des  douleurs  dans  les  hanches  et, 
quoique  moins  intenses,  dans  les  bras,  acompagnées  de  grande  fièvre. 
La  maladie  Ta  obligée  à  garder  le  lit  durant  un  mois,  au  bout  de  ce 
temps,  elle  abandonna  le  lit  et  remarqua  qu'elle  ne  pouvait  marcher^  œ 
qui  obligea  ses  parents  à  la  transporter,  sur  les  bras  d'un  lieu  à  un 
autre.  Âpres  quelque  temps  elle  put  marcher  avec  des  béquilles.  Elle 
fit  une  saison  d'eau  à  Fitero  oii  elle  se  rétablit  au  point  d'abandon- 
ner ses  béquilles. 

L'année  suivante  elle  fit  une  nouvelle  saison  au  bord  de  la  mer  ce 
qui  rétablit  ses  membres  et  son  état  général.  Cette  année,  elle  s'est  pré- 
sentée à  ma  Clinique  pour  être  soignée  d'un  foyer  d'ostéite  existant 
dans  la  partie  supérieure  du  tibia  au  côté  gauche.  Elle  fut  opérée  i>ar 
raclage  et  l'extraction  d'un  séquestre  fut  faite. 

Quand  elle  fut  rétablie  de  cette  opération  je  pensai  à  combattre  les 
déformités  des  deux  hanches  qui  font  l'objet  de  la  présente  commu- 
nication. 

La  malade  présente:  une  aproximation  grand  et  permanente  des 
deux  cuisses,  si  intense  que  le  genou  droit  a  produit  ime  dépression 
sur  le  gauche,  une  grande  rotation  interne  de  membres  abdominaux  et 
un  gcnu  vàlgum  dans  le  genou  gauche. 

Le  genu  valgiim  doit  être  secondaire  à  la  déformation  des  cuisses 
parce  qu'il  est  facile  de  la  faire  disparaître  quand  la  malade  se  trouve 
couchée.  Cela  prouve  qu'elle  n'est  pas  due  aux  altérations  d' os  du  ge- 
nou, mais  aux  relaxations  des  ligaments. 

Les  mouvements  de  raprochement  et  de  séparation  sont  détruits 
dans  l'articulation  coxo-fémorale.  En  échange  ceux  de  flexion  et  d'ex- 
tension existent  quoique  très  limités. 

Le  grand  trochanter  se  trouve  au  même  niveau  de  la  ligne  de  Né  la- 
ton  à  la  hanche  droite  et  un  peu  en  dessous  à  la  gauche. 

Le  triangle  de  Bryan  accuse  un  rapprohement  du  grand  tro- 
chanter à  l'épine  iliaque  antériem*e  et  supérieure.  (V.  les  photographies 
ci-jointes.) 

Avec  de  tels  symptômes  se  fit  le  diagnostique  de  coxa  vara.  Ce  ne 
doit  pas  être  un  ankilose  parce  que  l'attitude  de  la  malade  ne  corres- 
pond pas  à  cette  lésion,  et  en  outre^  bien  que  la  malade  fasse  peu 
de  mouvements,  elle  en  conserve,  cependant  quelqu'uns. 

Il  ne  faut  pas  penser  à  ime  fracture  du  col  fémoral,   ni  â  un 
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PiAfiga^ment  épiphisaire  parce  que  la  malade  n'a  reçu  aucun  trau- 
tmatisme. 

Ce  n'est  pas  une  luxation  congénitale,  parce  que  jusqu'  à  Fâge  de 

onze  ans,  la  petite  malade  à  parfaitement  marché.  Font  défaut  aussi 
Jes  s^'nitôraes  de  la  sus-dite  luxation  que  jen'énumère  pas  pour  ne  point 

prolonger  cette  communication* 


Le  plus  notable  dans  ce  cas  est:  1.**  d'être  coxçi  vara  double;  2."  avoir 
rotation  interne,  au  lieu  d'être  externe;  3»°  de  ne  pas  être  les 
lanters  au  dessus  de  la  ligne  de  Né  la  ton;  4.'  pour  être  les  trochan 
tars  dirigés  en  avant. 

On  peut  seulement  expliquer  ces  particularités  en  admettant  que 
Tangle  dUncUnation  du  fémur  est  peu  diminue  et  que  le  col  de  Tos  for- 
me un  arc  concave  en  avant,  au  lieu  de  le  former  en  arrière,  comme 
cela  se  présente  dans  le  plus  grande  partie  des  coxa  vat^as. 

Je  crois  qu'il  existe  dans  le  coxa  vara  plusieurs  variétés  dans  la 
espèce.  L'esp3ce  serait  représentée  par  toute  difformité  du  col 
J  quelle  qu'elle  fut.  Les  variétés  le  seraient  pour  la  degrés  per- 
l'angle  d'inclinaison  et  celui  de  déclinaison. 
On  sait  que  le  premier  marque  les  degrés  de  rapprochement  ou  de 
tîon  de  la  cuisse  et  l'élévation  du  grand  trochantor;  et  que  le  se- 
ûOOd  marque  la  rotation  interne  ou  externe  de  la  cuisse,  et  la  propul- 
sion ou  retropulsion  du  grand  trochanter.  Quand  à  l' etiologie  de  mon 
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eas  clioique  Je  la  trouve  en  une  osteitîs  de  naîssancei  que  prc 
stafilocoque. 

Ainsi  l'indique  le  cours  fébrilde  la  maladie  de  laquelle  souffrait  1 


Fig.  1. 

Radîograpliies  de  l*artioiilatîon  eoxo-fémormle  et  des  oe  corresponde 
de  la  malade  n.^  1)  do  la  Clinique. 

malade  quand  elle  avait  trois  ans,  et  le  manque  de  stigmates 
cédents  tuberculeux. 

La  radiografie  ci-joînte  démontre  des  enflements  du  col  fémoral  i 
niveau  du  cartilage  diaepiphisaire  supérieur  du  fémur.  Celle  qui  coma 
pond  au  côté  gaucho  présente  une  grand  depresîson  de  la  tôte  artici 
laire.  L'examen  microscopique  du  foyer  d*oateîte  existant  dans  le  i 
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Sî  ne  ré%'èle  pas  Texistenoo  de  baociles  de  Koch,  malgré  les  nom- 
breuses Investigations.  En  échange  on  trouva  d'abondants  stafiloco 
ques  et  streptocoques.  Pour  le  reste  il  faut  noter  que  la  localisation  do 


Fig.  2. 
EUlîograpliieB  de  l^articQktioQ  coxo-fémoralo  ot  dee  oa  correspondftDta 
de  U  malade  n,^  d  de  la  Cliiiique. 

elle  et  Texistenoe  du  séquestre  avec  sa  forme  allongée  appartîont 
toeteomyelitis  pour  stafilocoques  et  non  à  la  tuberculose. 

CONCLUSIONS 

1.*    LTu  cas  avec  coxa  vara  double. 

i*    La  déformation  du  col  est  due  à  une  osteitis  stafilococique  exis- 
^t  à  Textrémité  supérieur  du  fémur. 
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3/  La  coxa  vara  avait  comme  particularités  dans  ce  cas  la  rotation 
interne  du  fémur  et  la  propulsion  du  grand  troohcanter*. 

4/    La  coxa  vara  dans  notre  cas  était  une  variété  d'un  même  genre. 

5.*    Le  col  fémoral  est  concave  en  avant. 

6.^  L'angle  d'inclinaison  est  peu  modifié;  l'inflexion  fémoralei  il 
faut  la  chercher  à  l'union  de  la  tête  avec  le  col  fémoral. 


SÉANCE  DU  29  AVRIL 


Préddenoe  d'h^nneuT:  Mr.   Morales  Pérès. 


COMMUNICATIONS 

RASGÛS  GENERALES  DE  LAS  CÛJERAS, 
DIAGNÛSTICO,  PRONÛSTICÛ  Y  TRATAMIENTÛ  DE  LAS  MISMAS 

Por  el  Fr.  TIBUBCIO  ALARCON  Y  SANCHEZ-MUIÏOZ  (Santiago.) 

I 

Sefiores: 
Bien  quisiera  disponer  del  tiempo  précise  para  abordar  en  toda  su 
bnponente  latitud  este  asnnto,  que  por  lo  vaste,  por  su  interés  prâcti- 
Qo  y...  4por  que  no  deoirlo?,  por  las  muchas  inoportunidades  é  intem- 
peranoias  terapéuticas  que  se  cometen  en  el  tratamiento  de  las  «clau- 
ûicaciones  6  cojeras»  acontece  en  mfis  de  una  ooasiôn  que  no  se  obtie- 
iien  los  resultados  curativos  deseables. 

Bien  &  pesar  mfo,  tengo  que  concretarme  i  indicaros  lo  m£s  esen- 

^ial,  i  exponeros  la  base  sobre  que  se  apoya  el  monumental  ediflolo 

de  las  coojeras»,  dejândoos  â  vosotros  que  en  la  clfnica  y  en  vuestra 

prfiotica  profesional  ediflquéis  lo  que  â  mf  no  me  sera  dable  construir 

^  tan  limitado  tiempo  y  en  reducidas  lecciones. 

He  de  comenzar  recondândoos,  que  para  nosotros  las  «claudica- 
ciones  ô  eojeras»  no  tienen  ni  deben  tener  otro  aloance  que  el  de 
tmeras»  desviaciones  de  la  salud  en  ciertos  ôrganos,  aparatos,  tejidos 
y  mejor  todavfa  elementos  anatômicos,  dependientes  de  una  modali- 
dad  que  reviste  la  vida  en  los  mismos;  de  donde  résulta  que  su  alcan- 
<^queda  reducido  &  un  verdadero  «sîntoma»  que  se  maniflesta  por 
una  especie  de  irregularidad  en  las  diversas  marchas  practicadas  por 
los  animales.  Y  sin  pasar  de  aquf  se  me  ocurre  preguntaros:  ^sserfi  este 
beeho  razôn  bastante  para  que  algunos  ilusos  oaliflquen  de  enferme- 
àAlo  que  se  llama  «cojera  6  claudicaciôn?»  jDebemos  nosotros,  en 
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rigor  cientîflco,  decir  que  im  caballo»  pongo  por  caso,  padece  una 
fermedad  Uamada  *cojera»?  En  mi  coQcepto  no*  Es  précise  ser  mi 
rigoristad  en  el  leogoia  je  de  la  ciencia  patologioaf  es  necesarîo  desvlar 
el  fârrago  y  conâervai'  aquellas  hermosas  nameDCIaturas  inventâdaâ 
por  el  iomortal  Piorry,  uomenclaturas  que  semejândose  macho  i 
las  <iquîmicas»,  basta  con  pronuaciar  un  nombre  para  que  este  nombre 
nos  indique  el  ôrgano  que  sufre  6  padece,  incïuso  la  naturaleza  de  la 
en  fermedad . 

Resumiendo,  repetiré  que  â  la  «cojera»  no  podemos  darla  otra  va- 
lor  que  el  ï^smtomatolôg!CO>,  cuyo  sîntoma  dependera  de  mil  j  mil 
enfermedades,  le  sostendrén  variadîaimos  orîgenes,  y  que  no  solo  por 
los  agentes  que  las  desarroUen,  sino  por  el  grado  de  întensîdad  que 
alcancen  al  obrar  los  ôrganos  sobre  que  recaiga  su  acciôn,  incluso  por 
el  motivo  que  recouozcan,  asî  también  ha  de  variar  el  ourso,  el  pronôs* 
tieo,  las  indicaciones^  el  tratamiento  y  todas  las  esperanzas  que  poda- 
mes  ooncebir  de  su  curaciôn, 

Permitidme,  pues,  que  os  moleste^  sentândo  princîpîoa  gène; 
les  sobre  tan  prâctico  aaunto,  sîquiera  sea  acordândome  de  aquella 
cunda  ley  del  método  que  se  formula  diciendo:  'Ao  gênerai,  corn* 
prende  lo  particular;  lo  teorico,  es  lo  prâctico;  la  seuoîllo,  debe  pri 
céder  siempre  A  lo  complicado  6  complejo*,  es  decir,  seùores»  que 
he  de  seguir  uo  criterio  quîzâ  algo  semejanteal  que  siguea  algunas 
prâcticos;  yo  generalizarè,  aquéllos  particularizan;  yocomienzo  en  la 
lectura — si  me  permitisla  coraparacicm— por  las  leti'as  delalfabeto; 
ellos,  sin  conocerlas,  se  obetinanen  leer  correotay  gramaticalmentg» 
Vamos  â  ver  de  parte  de  quien  liâllase  la  razôn.  - 

Ya  he  indicado  que  el  <  hecho  elmîco>  es  precisamente  el  mfia 
plejo,  el  mas  dificil;  como  también  os  consta  que  curamos  en  nueî» 
prâctica  mâs  que  enfermedades  iudividuos  enfermos.  Ahora  bien;  en 
la  naturaleza,  el  hombre  que  siente  muy  hondo  en  las  cuestiones  de 
ciencia,  sabe  que  no  liay  doa  <^seres»  completamente  idénticos»  y  por 
la  misma  razôn  no  pueden  existir  dos  alteracîones  perfectamautd 
iguales;  siempre  resaltarâ  alguna  desemejanza;  en  cambio,  sabemos 
que  dentro  de  la  variedad  existe  la  unidad,  y  de  estos  doa  fecuudos 
principios,  mu}^  fllosôficos  y,  al  parecer»  poco  prâcticos,  vamos  fi 
partir  en  el  estudio  de  las  *cojeras>,  haolendo  ver  las  importantes  y 
prâotîcas  consecueneias  que  de  los  mîsmos  se  desprenden. 

ComprendD  que  quizâ  esteis  diciendo  ^pero  que  relaciôn  tienael 
tema  que  se  desarrolla  con  estos  consîderandos,  6  si  quereisi  dîvaga- 
clones  Hlosôilco-naturales?  î.\h,  seôores!  Intima  en  extremo,  pues  ya 
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OS  he  dioho  que  no  se  puede  dar  un  corto  paso  en  el  estxidio  de  la 
cienoia  patolôgica  sin  que  sur ja  eomo  por  encanto  la  poderpsfsima 
ayuda  de  las  «fîsico-quîmicas».  Y  como  yoentiendo  que  no  se  puede 
ser  buen  patôlogo  ni  mediano  terapeuta,  ni  es  posible  tampoco  que 
80  deje  la  rutina  sin  que  presidan  nuestros  estudios  las  mal  Ilamadas 
cienoias  cauxiliares)» — porque  en  puridad  son  las  fundamentales, — no 
debe  extraûaros  que  â  cada  momento  os  haga  notar  la  gran  ayuda  que 
nos  prestan  los  oonooimientos  fisico-qufmicos  dentro  del  oampo  pato- 
l^ioo. 

Pero  abordaremos  sin  mfis  prologômenos  lo  principal,  lo  que  pue- 
de y  debe  considerarse  como  la  base  del  problema  que  nos  ooupa  y 
que  es  indiscutiblemente  la  naturaleza  de  la  claudicaeiôn  y  hasta  el 
origen  de  toda  «cojera»,  para  de  ellos  deducir  sus  lôgicos,  cientifleos 
y  no  rutinarios  tratamientos. 

A  todo  el  que  baya  meditado  un  pooo  sobre  tan  pr&otico  asunto 
X1.0  se  le  oculta  que  la  «luxaciôn»,  la  «fractura»,  el  «reumatismo  mus« 
c^nlar»  6  «articular»,  la  «miositis  franca,  ciertas  neuritis»  y  el  «esguin- 
<^«>  ô  ctorcedura»,  etc.,  etc.,  producen  claudicaeiôn  en  los  animales 
€»iiando  recaen  diohas  alteraciones  sobre  los  huesos,  los  mûsoulos  y 
los  tejidos  en  gênerai  que  forman  los  remos  6  extremidades  locomo- 
^oras,  como  tampuco  habreis  olvidado  que  la  existencia  de  neoplas- 
xxias  huesosos,  flbro-condromas  y  otros  de  distinta  composiciôn  ana- 
'(Anica,  y  muchas  enf ermedades  que  padecen  las  membranas  sinovia- 
Xœ  articulares,  son  orfgenes,  son  abimdantisimos  manantiales  de  los 
<l;iie  surgen  las  «cojeras)>. 

Pues  bien,  seûores,  poner  â  contribuciôn  todas  esas  perturbacio- 
nos,  otras  que  omito  y  muchas  que  son  mâs  del  dominio  de  la  Pato- 
logia  quirurgica  que  de  la  médica  —  siquiera  no  puedan  separarse  la 
tina  de  la  otra — y  tendreis  un  vastfsimo  campo  que  cultivar.  No  tener 
^Q  ouenta  los  anteriores  hechos  equivaldria  â  confundir  procesos  que 
ya  oonocemos  eon  los  que  deben  concretamente  ocuparnos  en  la  pri- 
'  mers  parte  de  esta  conferencia,  que  son  los  referentes  â  los  «erguin- 
«es»  6  ctorceduras»,  distensiones  mec&nicas  de  los  medios  de  sujeciôn 
00&  que  cuentan  las  artioulaoiones  y  los  tejidos  anexos  que  en  ellas 
ae  encuentran,  que  son,  â  la  vez,  sin  distinoiôn  alguna,  los  trastomos 
Vie  dan  mayor  contingente  â  las  «claudicaciones»  ô  «oojeras»  en  los 
tnimales  superiores,  y  de  estos,  en  los  de  tiro  6  dedicados  â  la  carre- 
la. Hagamos,  pues,  caso  omiso  de  fracturas  ô  luxaciones  en  esta  pri- 
mera parte  de  mi  discurso  y  ocupémonos  de  las  alteraciones  sosteni- 
das  por  «esguinces»  ô  <xtorceduras»  acaecidas  en  los  llamados  remos. 
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por  ser  en  estos,  ô  mejor  dicho  en  las  artîculaeiones  que  oontribuyeQ 
fi  formarlos,  donde  mâs  frecuentes  casos  de  «cojeras»  evolucionan. 

Permitidme  una  advertencia  ô  recomendaoiôn  previa.  Lo  primenfl 
que  debeis  hacer  al  preBentar*  s  un  animal  «cojo»,  oomo  dice  el  tuI»" 
go,  es  procéder  a  su  detenido  examen,  auxUiando  la  ex[>toraciôn  del 
înterrogatorio  oon  la  ayuda  de  la  «ralioseopîa»  y  de  la  <radiografîa», 
ai  es  factible^  cuando  se  trata  de  animales  pequeôofl,  incluâo  de  recon- 
centrar  toda  vuestra  aîenciôny  todos  vuestroa  cuidadoa  en  In  mas  es- 
cnipulosa  inspecciôn. 

No  os  extraùe  que  insista  en  el  antertor  partîcular  recomendân- 
doos  que  dicho  reconooimiento  sera  tan  minucioso  y  detenido  que  os 
permita  formar,  no  el  dia^nôstîco  ordîrecto*,  sino  e!  ^diferencial»  6 
de  <texclusiôr».  Por  no  hacer  este  ûltimo  es  por  lo  que  precisament 
se  cometen  en  tan  importante  «juîcîo»  muchos  y  graves  errores,  ; 
bien  os  cunsta  aquel  gran  princîpîo,  sentado  por  mî,  de  que  <diag*] 
nôstjco»  clmîco  errôneo  supone  pronôstico  falsOi  indleacîones  absur 
das  y  tratamiento  desaoertado.  jEstas  son  sus  mâs  logicas  y  lamenta* 
blés  Gonsecueiicias! 

Y  aproveohemos  el  anterior  concepto  para  formular  laa  sigulentas^ 
preguntas:  ^Côrao  podreis  vo-^otros  pronostîcar  en  un  caao  de  «eoje^l 
ra-  si  no  os  pénétrais  de  que  eu  las  distension  es  ligameatosas  de  la*^^ 
articulacîones  se  produjo  por  acciôn  mecânica  un  estado  eongestivo, 
una  inflamaciôn  formai  (artritis),  incluso  si  stirgio  alguna  pequefla 
hemerragia  de  îndole  traumâtica?  ;^Cabe,  hay  posibilidad  de  que  con 
un  examen  ligoro — al  estllo  de  algûn  «sintomatôlogo» — poddis  de  pri- 
mera intencion  decir  que  ©1   <^esguince»  interesô  exclusivamente  losH 
ligamentoâ  funîculares,  el  capsulî^r,  6  si  la  géneeis  fué  tan  violenta^' 
que  repercutieron  sus  efectos  sùbre  la  misma  membrana  sînovial  ar- 
tieulir,  desarrollândose  la  tsinovialitis»  con  todas  sus  consecuenoîas? 

Y  en  el  supuesto  de  que  se  declarase  una  «artritis*  acompaàada  6j 
no  de  sinovialitis  «traumâtico>,  ^podréis  asegurai'me,  por  el  simple 
examen  superflcial   «macroscôpîco»,  si  se  hallarâ  sostenîda  y  hasta^ 
protegida  la  «c  jera*  por  la  existencia  de  un  estado  reumatoide,  y 
ese  reuuia  es  poliartrcular  con  todas  las  prubabîlidades,  por  no  decîrl 
seguridades,  de  ser  de  îndole  infecciosa?  Mâs  aûn.  ^o  recordâiô  que  ^ 
el  ^ostenma  juanete»  — sobre  el  que  tanto  se  hi  discutido  y  de  cuyij 
existencia  en  ocasiones  reepondo — el  «clavo  simple»  y  el  «rpasado»,  ] 
*sobremano*  y  el  <sobrepîe>,  tan  obscuros  se  le  presentan  al  prâctico  ^ 
en  ocasiones  mil,  que  ni  aun  con  losmâsseverosy  concienzudos  ding- 
Dusticos  diferenciales  logra  en  uno  ni  en  dos  dîas  formar  un  dîagnôs- 
tico  complète? 
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Âhora  oomprenderéis,  que  prooediendo  con  ligereza  en  estos  ca- 
«0B|  diffciles  de  suyo,  hay  muchas  probabilidades  de  equivocarseï  y 
fi  oufinto  nos  exponemos  y  que  lamentables  consecuencias  no  surgen 
eon  estas  sensibles  equivocaciones.  iCômo  se  resiente  nuestro  presti- 
gio  profesional  en  un  asunto  que  por  el  hecho  de  hallarse  fi  la  vista 
parece  que  todo  el  mundo  se  halla  autorizado  para  juzgar,  seûalando 
si  la  «cojera»  es  de  «arriba)>,  de  «abajo»  6  del  «medio)>!. . . 

Debéis»  por  consiguiente,  aseguraros  hasta  la  convicciôn  de  lo  que 
-os  voy  fi  signiflcar: 

1.^,  del  sitio  que  ocupa  la  eojera;  2.^  de  su  intensidad;  3.^  de  la  ex- 
tension que  adquiera,  y  4.^,  de  su  naturaleza,  incluyendo  en  esta  ûlti- 
:xna  circunstancia,  no  solamente  si  la  alteraoiôn  que  sostiene  la  «coje- 
sii>  es  de  fndole  congestiva  6  inflamatoria,  6  se  debe  fi  la  existencia  de 
-tforunculos,  de  neoplasmas,  etc.,  inter-artioulares  6  inter-lîgamentosos 
^  tendinosos,  sino  asegurfindose,  por  ûltimo,  si  se  encuentra  ligada,  6 
-^mando  menos  auxiliada  por  un  estado  gênerai,  como  acontece  con 
«qnellas  que  son  de  fndole  reumfitica  poliarticular. 

Es  indudable  que  para  asesorarse  de  todas  estas  eondiciones  es  ne- 
<<3e8ario  formar  diagnôsticos  «diferenciales»  6  por  exclusion,  hechos 
1.08  cuales  os  encontraréis  en  eondiciones  de  pronostioar  con  acierto 
^ormulando  indicaciones  cientîflcas. 

Ta  que  os  hablo  del  diagnôstico  diferencial  de  las  «cojeras»  (me- 

jordicho  de  las  alteraciones  que  las  sostienen),  permitidme  que  dis- 

ourra  por  brèves  momentos  sobre  un  « juîcio»  que  no  pocas  veces  se 

^aoe  con  grandes  probabilidades  de  error.  Como  también  he  de  lamen  • 

tarme,  para  que  no  incurrfiis  en  el  defecto  inserio  de  la  vanidad,  de 

^  pretensiones  observadas  por  mf  en  algunos  prâcticos  al  hacerse 

oargo  de  animales  «cojosx^,  asegurando  éxitos  de  curaciones  bien  pro« 

blemfiticas  en  muchas  ocasiones. 

Yo  entiendo  que  nunca  debe  garantizarse  en  absoluto  el  éxito  de 
un  método  curativo  empleado  en  enfermedades  de  alguna  gravedad, 
ytratfindose  de  las  que  sostienen  las  cojeras  muchfsimo  menos.  En 
el  primer  caso,  porque  jamfis  nos  hallamos  libres  de  que  surja  una 
oomplicaciôn  que  comprometa  6  dé  al  traste  con  la  vida  del  enfermo — 
resultados  frecuentes  en  los  reumas  poliarticulares  del  potro — y  en 
el  sQgundo,  porque  aun  aquellas  cojeras  al  parei  er  mfis  conocidas  y  de 
menor  importancia  })roporcionan  mucbas  molestias,  no  pooos  disgus- 
tosy  se  hacen  en  ocasiones  tan  rebeldes  que  si  no  comprometen  la  vi- 
da del  enfermo  se  prolongan  tanto  que  es  preferible  expropiar  el  ani- 
mal 6  sacriflcarle»  sacando  el  mayor  partido  posible  de  sus  cames  y  de 
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SUS  pieles  si  se  trata  de  los  ganados  que,  como  el  vacuno^  lanar  y 
se  dedlcaB  al  abasto  pûblico;  y  a  que  èD  Espaùa  no  existen 
mîentoB,  como  en  Franeia,  de  liîpofagia, 

Y  bien,  senores,  ^,qué  circunstanciaa  infiTiyen  en  la  graveda^ 
yor  ô  meiior  que  pueden  adquii^r  laa  ccojeras-^  y  por  ende  en  el  pro- 
uôstîcu  de  las  Uiismas?  Muy  esencial  es  la  resoluciôn  de  la  anterior 
preguiita,  porqiie  Ueva  en  aï  multitud  de  circunstaJicios  muy  dignasde 
tenerse  €u  cuenta. 

Partamoa  ya  del  hechop  fecundîsimo  eo  aeducciones,  de  que  toda 
^'Cojera»  sostenida  por  un  estado  inflamatorio,  complicada  6  no  coa 
algûn  derrame  sanguineo  iiUerartîciilar  ô  acompaûandose  de  altera- 
cioc  sinovial,  sera  siempre  ma»  grave  que  cuando  ae  deba  â  un  proce- 
so  GODgestîvo*  May  or  gravedad  aîcanzara  cuando  se  complique  con 
una  fcsinovialitia»,  y  mas  todavîa  si  esta  présenta  oarâcter  reumâtico^ 
y  que  à  mayor  abundamlento  reviste  todas  las  condîoionea  de  tina  al- 
teraciôn  de  îndole  crônica. 

Podemos  ir  toda  via  mâs  alla*  Suponéos  que  la  claudiofioidn  héllase 
sostenida  por  la  presencia  de  un  osteoma  interarticular,  que  rozando 
sobre  la  capsula  ô  membrana  sinovial  produce  una  hidrartrosis  y  que 
aquel  tunior  huesoso  aumenta  de  volumen  con  toda  rapîdez,  hiere  el 
ligamento  capsular,  la  membrana  sinovial  y  que,  por  una  de  esas^ro- 
bables  coincidencias  incidentales  é  imprevittas,  détermina  una  ca 
mecâiiica  que  produce  lésion  sobre  la  piel  que  cubre  aquellas  arti« 
laciones  y  se  engendra  Ja  fistula  sinovial  artioular.  ;Qué  de  compU* 
GÎonea  no  surgenl  jQué  de  dlfîûultades  no  encontramos  en  el  irai 
miento  y  que  de  dudas  y  receloB  no  nos  asedian  cuando  los  duef^os 
los  animales  enfermos,  preocupados  con  la  defensade  sus  légitimas  y 
quîzâ  mermadoB  intereses,  nos  liacen  estas  ô  parecidas  preguntas: 
isanar  à  el  caballopé  la  mula,  ô  el  pollîno?  ftPodré  contar  oon  que 
me  quede  sano  para  que  me  preste  el  servicîo  del  tiro  pesado,  de  la 
carrera,  etc;  etc?,  èTardarl  mucho  en  ponerse  bien  para  que  no  me^, 
cause  tantas  estancias  que  me  suponen  2  pesetas  ô  1^50  diarias? 

Por  estas  y  por  otras  i-azonee  concretaré  el  asunto  pronôstico  4 
slguientes  reglas  générales^  que  haré  seguir  y  fundamentaré  sobre 
juicio  diagnôstico  6,  lo  que  eb  lo  mismo,  en  el  «conocî miento  ejca» 
delsitio,  naturaleza^  intensidad  y  extension  de  la  dolencia 

Abora  bien,  si  el  <proce80»  morboso  causante  de  las  «cojeras»  ra- 
dica  en  una  articulacion  que,  como  la  del  carpo,  la  ooxo-femoral,  Ut 
eseapulo-iiumeral  y  otras,  tienen  gran  representaciôn  fistolôgicaea 
el  ser  ôrganizado,  reperouten  sobre  eUaà  enérgioas  relaciones  y  irac* 
cionesyâlasmismaâ  se  dirige  una  résultante  mécanica  de  gran  po- 
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teii2ia,  que,  si  me  permitfs,  la  representaré  por  lo  que  pudiéramos  11a- 
mar  «oaballos  de  vapor,  el  pronôstioo  que  en  este  oaso  hagamos  serfi 
m£s  grave  que  en  el  contrario,  simplemente  por  tratarse  del  sitio  don- 
de  radioa  el  mal,  y  al  oual  podriamos  llamarle  de  mayor  peligro. 

Fljémonos  en  la  «naturaleza».  Si  la  enfermedad  que  sostiene  el 
Bintoma  «oojera»  es  de  indole  oongestiva,  no  serfi  una  inflamaoiôn 
formai  propiamente  dicha  6  de  las  mal  llamadas  espeof floas.  Las  ar- 
tritis,  sinovialitls,  tendonitis  indloarân  miyor  gravedadque  las|hiper- 
hemias  de  los  ôrganos  respectivos,  oomo  también  el  pronôstioo  serfi 
mfis  grave  si  concurre  la  circunstancia  de  que  aquellas  alteraciones, 
con  particularidad  las  <rartritis  y  sinovialitis,  tienen  el  carficter  reu- 
mfitico. 

La  condioiôn  de  intensidad  puede  considerarse  como  un  corolario 
de  la  anterior  circunstancia,  y  para  demostrfiroslo  os  expondré  un 
ejemplo:  suponeros  dos  «artritis,»  una  que  présenta  una  intensidad 
como  uno,  y  otra  como  dos,  como  très  6  mfis  ,  haeta  el  punto  de  que, 
por  el  aflujo  sanguîneo  tan  intenso  operado  sobre  aquel  territorio  ca- 
pilar,  llegô  fi  dilatar  tan  violentamente  las  paredes  de  los  vasos,  que 
no  solo  permitierôn  k  salida  del  plasma  y  de  los  glôbulos  blancos, 
sino  que  también  algunos  rojos  fraccionados,  no  pocos  globulinos  y 
tal  Tez  cîerto  numéro  de  plaquetas,  iniciasen  su  salida  fi  través,  como 
algunos  quieren,  de  las  «estigmatas  6  estomatas,  6  simplemente  por 
la  pérdida  del  cemento  celular,  como  he  demostrado  nuestrado  nues- 
tro  sabio  compatriote  Dr.  Ram 6n  y  Cajal.  Id  mfis  allfi:  suponeros 
que  las  anteriores  lesiones  motivaron  quizfi  una  especie  de  bemorra- 
gia  de  lasllamad»s,  con  mfis  6  menos  propiedad,  por  cdiapedesis,:» 
tal  vez  muy  proxima  fi  ser  por  «rhexis)>,  con  todas  sus  oonsecuencias, 
y  simplemente  por  haber  aumentado  el  aflujo  6  por  disminuciôn  de 
las  resistencias  en  las  paredes  capilares,  y  tendréis  una  série  de  cabos 
saeltos que surgen  delà  revuelta  madeja,  cuyosresultados  hay  que 
reducfrlos  fi  despejar  la  verdadera  incôgnita  del  problema. 

Ahora  comprenderéis  sin  violencia  que  las  (indicadas  lesiones,  al- 
^nas  de  las  que  casi  caen  de  lleno  dentro  del  campo  de  le  Patologia 
quirûrgica,  resultarfin  siempre  graves,  no  ya  solo  por  su  mfis  dificil 
<mraciôn,  sino  por  su  mayor  violencia  al  evolucionar  el  proceso,  in- 
cluso  porque  también  dejan  recuerdosmfis  impercederos  una  vez  ini- 
<$iadasu  mejorfa.  Forzoso  es,'por  consiguiente,  ooncederles  un  carac^ 
ter  de  mucha  mayor  gravedad  que  cuaudo  la  «flogosis»  se  comienzafi 
tratar  en  su  «primer  periodo,  en  ese  que  yo  Uamarta  abusando  del  teo 
nicismo  mêdico-veterinario;  «estado  6  perîodo  oongestional  de  la  in- 
^flamaciôn. 
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II 

EXTENSION  DE  LA  ENFERMEDAD 

A  pooo  que  meditéis  sobre  este  ûltimo  extremo  que  abarca  el  diag- 
nôstioOy  fâoil  os  sera  deduoir  las  conseouenoias  lôgioas  en  el  conœpto 
del  pronÔBtioo  que  de  aquél  se  deducen.  Efectivamente  volvamos  al 
oampo  de  los  ejemploBy  para  mi  muy  à  placer  visitado  en  mi  carrera 
del  magisterlOy  porque  creo  que  tiene  asi  oomo  algo  parecido,  en  la 
teorîa,  al  «método»  expérimental  dentro  del  laboratorio,  en  el  que, 
como  snbéiSy  no  solamente  les  fenômenos  fisiolôgicos  sino  con  los 
hechos  patolôgioos  entran  en  la  mente  del  principiante  .por  los  «ojos 
de  la  inteligenoia»  fi  la  vez  que  por  los  de  la  oara. 

Pongamos,  pues,  como  ejemplo  lo  siguiente:  suponeros  una  ccojd- 
ra»  motivada  por  una  «artritis  oarpiana»  limitada  fi  una  distension  li- 
géra,  que,  al  caer  brusc&  é  inopinadamente  sobre  el  terreno,  se  pro- 
dujo  un  caballo  en  el  ligamento  capsular,  y  compararla  con  otra  que 
interesô  ademfis  los  interartioulares,  logrando  alterar  aquel  intempes- 
tivo  esfuerzo  y  choque  la  normalidad  de  la  membrana  sinovial,  y  ante 
este  sencillo  hecho  comparative  no  podréis  menos  de  pronosticar  que 
en  el  primer  caso  se  trata  de  una  cojera  engendrada  por  una  artritis 
limitada,  circunscrita  y  superûcial,  cuya  extension  la  podéis  repre- 
sentar  por  un  primer  grado,  y  en  el  segundo  adquiriô  un  espacio  como 
de  un  doble  ô  de  un  tercer  grado,  y  aunque  se  trata  de  un  proceso 
morboso  con  igual  intensidad— intensidad  inflamatoria— acontece  que 
como  la  extension  varia,  conviene  que  os  acordéis  de  que  en  eete  ûlti- 
mo caso  hficese  nesesario  multiplicar  la  intensidad  del  esfuerzo  me- 
cfinico  por  la  mayor  superfl<5ie  y  hasta  profundidad  fi  que  extendiô  su 
efecto.  En  igualdad  de  circunstancias  es  mfis  complicado,  se  invierte 
mfis  tiempo  ô  se  necesitan  doble  numéro  de  brazos  6  de  esfuerzos 
para  estirpar  la  mala  hierba  de  dos  hectfireas  de  terreno  que  de  una 
sola,  si  se  fhe  permite  esta  nueva  comparaciôn.  Lo  que  acabamos  de 
exponer  es  de  sentido  prfictico  y  huelga  ampliar  lo  expuesto. 

En  consecuencia,  y  como  corolario  de  lo  dicho,  aplicar  los  ejem- 
plos  fi  la  extension  adqinrida  por  la  enfermedad  que  sostiene  la«<oo* 
jera»,  resultarfi  desarrollado  el  problema  y  despejada  la  principal  in- 
côgnita.  Si  escarbamos  un  poco  mfis,  Uevando  estos  conoclmientos  fi 
la  clÎQÎca  razonada  y  précisa,  nos  lamentaremos  del  descuido  cometi- 
do  por  algunos  prficticos  cuando,  faltando  al  rigor  cientîflco,  que 
siempre  se  debe  tener  présente,  juzgan  lo  mismo  una  «cojera^»  soste- 
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nida  por  un  reuma  «mono»  que  por  otro  «poliartioular»,  oomo  si  el 
reuma  que  se  flja  en  una  articulaoiôn,  y.  g.,  en  la  del  menudillo,  no 
f  uese  menos  grave  por  su  extension  que  lo  es  todo  el  que  interesa  la 
de  la  rodilla,  la  esoapulo-humeral  y  la  del  tarso,  incluso  la  ooxo- fémo- 
ral. Otras  muchas  oirounstancias  individuales  las  unas,  del  medio  at- 
mosférioo  las  otras,  influyen  en  la  gravedad  de  las  «olaudicaciones», 
y  que  dejo  fi  vuestra  reoonocida  ilustracîôn,  limitândome  fi  invocar 
el  recuerdo  de  que  en  las  primeras  edades  los  tejidos  ligamentosos  go- 
zan  de  menor  solidez,  ceden  â  las  tracciones  desordenadas  con  relati- 
va  facilîdad,  como  también  8ue!en  responder  mejor  fi  los  medios  em- 
pleados  en  su  curaciôn  que  cuando  se  trata  do  anima'es  muy  viejos,  y 
fi  mfis  de  viejos,  linffitioos,  de  constituciôn  pobre,  quizfi  sometidos 
bajo  la  inmediata  dependencia  de  una  hipohemia  6  de  una  hidrohemia 
générales.  iY  que  os  he  de  manifester  fi  propôsito  del  influjo  que  tiene 
el  «medio»  cuando  se  desarrolla  un  «cesguincex^  ô  se  complica  oon  un 
estado  reumfitlco  poliarticular,  sostenido  fi  su  vez  por  ima  constitu- 
ciôn eminentemente  fria  y  hûmeda?  Que  por  muchos  esfuerzos  que 
se  hagan,  incluso  oolocando  al  enfermo  en  oondiciones  de  medio  at- 
mosféricOy  de  alimentaciôn,  etc.,  muy  favorables,  oomo  el  aire  péné- 
tra hasta  por  las  «rendijas»  de  la  puerta— usando  una  frase  vulgar— , 
ocurre  que  la  causa  primordial  continua  obrando,  y  hasta  que  no  des- 
aparezca  mal  pueden  oorregirse  sus  efectos.  Si  no  fuese  por  la  falta 
de  tiempo  me  extenderf  a  mfis  en  este  asunto  vastîsimo,  y  del  que,  des- 
graciadamente,  se  habla  muy  poco  6  nada  en  muchas  obi-as,  enten- 
diendo  yo  que  por  su  desconooîmiento  6  por  concederle  pooa  impor- 
tancia,  fracasan  muchisimos  tratamientos,  6,  si  responden,  no  ataoan 
oon  la  energfa  que  supone  el  fiel  cumplimiento  de  las  indioaci(ines.  Y 
termino  este  capitulo  dejando  para  el  siguiente  hablaros  de  otros  dos 
capitalîsimos  puntos,  en  mi  concepto  verdadero  «rsignos)^  6  «juicios», 
oomo  son  el  «diagnôstico  y  el  «pronostico»,  porque  juicios  son  las  «in- 
dicaciones»  que  deben  formularse  y  el  «tratamiento»  recomendable 
en  los  casos  de  «cojeras».  Cuestiones  de  alcance  cientîflco  tan  grande 
y  de  importancia  clînica  tan  excepcional,  que  no  cxagero  al  deoiros 
que  de  ellos  dependen  los  éxitos  que  tanta  fama  y  crédito  nos  propor- 
cionan  si  curamos,  6  que  tantas  dudas  despiertan  en  los  propietarios 
ouando  se  prolongan  por  mucho  tiempo,  6  no  desapareoen  estas  des- 
TÎaciones  de  la  salud. 
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INDICACIONES  DÉ  LAS  COJERAS 


Y  hableraos  de  las  •  indîcacîones»  y  del  <ftratamieiito»  de  los  «tS^ 
guinces»;  i>robtema8,  seûores,  que  por  sî  aolos  constituyen  un  ancho 
oampo  aobre  que  poder  cuUivar  las  variadîsimas  y  hasta  encontradaa 
opîniones,  tan  distîntas  como  numerosas,  încluBO  la  diversidad  de 
multiplet  y  hasta  rarae  y  orî^jrînaîes  ideas  emitidas  â  propôsito  de 
aannto  prâctica  tan  importante,  Reftriondome  al  primer  juicio  (indî- 
caciôn)  représentante  del  verdadero  enlace  que  existe  entre  la  patoîo- 
gîa  y  la  terai'éotioo,  bneno  es  que  recordeis  las  premîsas  sentadas  en 
la  gênerai,  donde  las  îiacemos  flgurar,  no  ya  sôjo  por  motivos  de  rî- 
guroso  método  si  que  tambîeo  porque  cuando  no  se  formulan  con 
toda  précision  el  tratamionto  de  la  enfermedad  no  puede  resultar 
cientîflco.  En  patologîa  gênerai  tiablâbamos  de  la  *indicaci6n>  inva- 
riable para  todas  las  alteracionea  y  de  su  carâeter  alopâtico  que  sos- 
siate  eu  suf^rimir  la  <<gSuesis  causal»  ô  agente  etiologico  que  sostiene 
el  ^proceao»,  ô  dirigirïe  por  el  camino  mâs  conveniente  para  los  inte- 
resea  de  la  terapéutîca*  Por  eata  circunstancia  la  primera  parte  de  ta 
resolucîon  deï  problema  consiste  en  someter  los  animales  por  el  mo- 
mento  y  hasta  que  convenga  a  la  mas  compléta  înaccîôn,  si  el  ^eB-^Ê 
guince>^  se  produjo  por  ua  excesivo  y  liasta  un  violento  eiercîcio,quî*" 
zâ  incompatible  con  las  resistenciâs  y  energîas  orgânîcas,  como  cuan- 
do Î08  animales  son  rauy  jôvenes  y  de  constituciôn  debil. 

Como  veiSj  lo  que  conviene  en  esta  primera  etapa  es  proporcîonar 
descanso  a  la  extremîdad  que  sufre,  6  â  la  région  donde  se  produjo  el 
efecto  del  traumatismo  6  de  la  série  de  acciones  trauraâticas»  porque, 
no  lo  dudeis,  traumatismo  mâs  ô  menoa  modifîcado  es  el  que  engen- 
dra, por  ejemplo,  un  «eaguince»  escâputo  humerai,  en  el  momento  de 
ir  los  animales  a  dosarrollar  un  aupremo  y  colosal  esfuerzo,  y  por  un 
inseguro  6  imperfecto  apoyo;  por  caer  aobre  el  terreno  ô  tal  vez  por, 
carecer  aquelloa  tejidos  articulares  de  la  solîdez  bastante  para  resis- 
tir  tan  fuertes  traccîones,  incluso  porque  sufrieran  violentîsimas  dis* 
tensiones  losligamentosy  acaso  seprodujese  el  efecto  por  verdadera  ' 
aeciÔn  mecânica,  la  reaultante  de  todo  eato  sîempre  signiflcara  ô  »er4 
la  consecueocia  de  dicha  acciôn  mecânica,  que  no  pudo  ser  contra- 
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rrestada  ô  neutralizada  por  las  energ^fas  y  resistencias  de  los  tejidos  6 
de  los  elementos  anatômicos  que  entren  â  formarlos. 

Ck>mo  podéÎB  apreciar,  la  meoânica  es  la  ciencia  6  parte  de  la  mis- 
ma — si  la  oiencia  es  ûnica — que  uos  dirige  en  la  interpretaciôn  de  es- 
t06  heohos».. 

Después  de  separar  la  producciôn  «causal» — si  al  ser  consul tados 
s^ufa  obrando — se  necesita  determinar  que  clases  de  cambios  ô  mo* 
diflcaciones  existen  allî,  engendrados  por  el  <q)roceso»  morboso  des- 
arrollado.  Necesitamos  en  principio  posesionamos  hasta  convencer- 
nos  de  la  enfermedad  que  sostiene  la  «cojera>;  ver  si  los  tejidos  dis- 
tendidos  6  los  anexos  son  asiento  de  un  estado  congestivo  ô  hiperhé- 
mico  de  gran  actividad;  si  traspasô  estos  limites  prodaciéndose  el  in- 
-flamatorio;  si  aûn  fueron  mayores  las  consecuencias  y  hubo  derrame 
sangufneoy  incluso  si  llegôse  â  «oronizar»  la  alteraciôn  primitiva,  en 
<myo  oaso  inaugurô  esta  una  nueva  fase:  las  circunstancias  cambiaron, 
y  ouantos  recursos  terapéuticos  se  cconsejen  en  este  ûltimo  oaso  de- 
berin  estar  precediHos  del  m&s  rigoroso  y  siempre  circunspecto  plan 
«sustitutivo»  6  «perturbador». 

jQué  indicaciones  exîgirfi  la  «cojera»  sostenida  por  el  proceso  con- 
gestivo? Después  de  suprimir  la  génesis  que  la  engendrô,  intentar, 
hasta  que  se  consîga,  la  desapariciôn  de  aquel  aflujo  sanguineo  arte- 
rialy  normalizando  el  reparto  defeotuoso  que  de  la  sangre  roja  se  hace 
en  el  territorio  capilar  de  que  se  trate.  jCuâlesson  las  que  exige  toda 
«claudicaciôni»  sostenida  por  inflamaciones?  Muchas  y  â  cual  mâs  im- 
portantes y  modificadas,  segun  que  tenga  el  carécter  franco  y  local, 
6  que  signiflqiie  el  estado  flogîstico  la  existencia  de  una  condiciôn 
morbosa  gênerai  de  la  sangre  con  profundos  trastomos  del  tejido  If- 
quido,  como  acontece  en  aquellas  inflamaciones  que  recaen  s^bre  las 
superficies  y  medios  con  que  cuentan  de  sujeci<^n  varias  articulacio- 
nee  de  las  extremidades,  consecutivas  â  una  de  las  oomplîcadas  for- 
mas del  «reuma  poliarticular».  En  el  primer  ca^^o,  es  decir,  cuando  la 
«oojera»  se  halla  sostenida  por  una  mera  inflamaciôn  local,  franca, 
engendrada  tal  yet  por  un  trauma,  la  indicaciôn  consistirâ  no  solo  en 
reintegrar  â  aquello:^  elementos  lesionados,  como  dice  el  insigne  Ca- 
déac,  sino  en  restablecer  las  ciroulaciones  capilares  mfis  ô  menos  al- 
teradas,  facilitar  los  fenômenos  de  la  «leucocitosis»  y  de  la  «fagocito- 
8i8> — que  no  son  lo  mismo,  dicho  sea  de  paso — y  que  la  modifioaciôn 
profunda  sufrida  por  aquellos  epitelios  en  el  cemento  celular  y  enér- 
gicas  oompresiones  experimentadas  por  los  mal  llamados  exudados, 
mejor  dicho  productos  inflamatorios,  desaparezcan  lo  antes  que  po- 
siblesea,  fi  fin  de  que  no  surjan  graves  oomplicaciones,  entre  las  que 
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puédense  oitar  los  procesos  plogénicos  y  otros  que  son  mfis  graves, 
por  lo  gênerai,  que  lo  es  el  flogîsiico.  Si  hay  enfermedad  generalizeda^ 
se  satisfarin  otras  indicaciones  en  relaoiôn  oon  el  estado  de  que  se 
trate,  maxime  en  el  reuma  (1). 

Para  no  fatigaros  mfis,  y  dejando  A  un  lado  otras  altecacfones  en- 
gendradoras  de  «oojeras»,  que,  como  es  uatural,  exigen  el  campli- 
miento  de  indicaciones  importantfsimas,  os  haré  esta  ûltima  interro- 
gaciôn. 

Caso  de  que  las  «claudioaciones»  se  hallen  sostenidas  por  virtud  del 
trabajo  flogîstico  y  también  â  expensas  de  un  derrame  sangolneo  iqaé 
indicaciones  deben  cumplirse?  En  este  partioular  inciso  se  neoeeita, 
no  solamente  evitar  la  nueva  salida  de  la  sangre  fuera  de  los  va8o% 
sino  la  desaparîciôn  de  la  derramada  primitivamente,  produciendo 
verdaderas  obstrucoiones  y  retracciôn  de  aquellos  ôrganos  rotOB,  y 
facilitando  la  disgregaciôn  primero  y  la  reabsoroiôn  ô  salida  al  ezte- 
rior  (si  esto  ûltmo  fuese  posible),  â  fin  de  que  desaparezca  aquel  pro- 
ducto  erîgido  en  un  verdadero  cuerpo  extraiio,  que  por  sus  acoiones 
mecânicas  puede  motivar  la  «claudicaciôn»,  y  que  aousa  mayor  gra- 
vedad  el  desoomponerse  y  dar  origen  &  productos  que  pudieran,  pa- 
sando  al  interior  del  aparato  circulatorio,  engeodrar  mujr  graves  y 
nuevas  alteraciones. 

Nada  dire,  por  ûltmo,  de  las  indicaciones  que  exigen  la  existencia 
de  «neoplasmas»,  ni  de  otros  estados  de  las  articulaoiones,  porqneme 
propuse  referirme  de  preferencia  &  las  «cojeras»  sostenidas  6  engen- 
dradas  por  los  «^esguinces»  ô  torceduras.  JNTo  obstaiii;e,  y  como  becho 
gênerai  enio  que  respecta  â  las  «indicaciones >,  bueno  es  adelantaros 
la  idea  |de  que  la  modiflcaciôn  que  deberéis  producir  consiste  en  ex- 
tirpar  ô  motivar  la  resoluciôn  del  neoplasma,  en  la  seguridad  de  que 
sin  que  desaparezca  el  proceso  neoplâsico  mal  puede  terminar  la 
«claudicaciçn»,  que  es  la  consecuenoia  mfis  inmediata  y  segura. 

IV 

TRATAMIENTO  DE  LAS  COJERAS 

Hagfimonos  cargo,  seûores,  de  la  parte  del  problema  terapéutioo 
que  mfis  discusiones  (muchas  de  ellas  acaloradas)  y  que  mfis  diversi- 
dad  de  pareceres  ha  motivado  el  complejo  y  verdaderamente  diffcii 
asunto  de  los  esguinces;  me  refiero  al  traiamiento  curcUivo  de  los  pro- 
cesos morhosoa  que  los  sostienen,  fi  la  destruooiôn  de  las  causas  que  los 

(1)    Poliarticular,  cou  iDâamaciones  articularea. 
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produjeron  y  que  en  multitud  de  ooasiones  sig^en  obrando  tenazmen- 
te  7  oontiiiûan  sosteniéndolos  por  tiempo  ilimitado  y  duradero  en  de* 
masia.  Seguramente  que  ha  sido  este  el  asunto  que  mayores  y  mâs 
extensas,  y  hasta  si  se  quiere-y  no  exagero — enconadâs  controver- 
sias  oientffloas  ha  despertado,  al  extremo  de  hacer  cttestiàn  cerrada  el 
tratamiento  recomendado  por  algupos  prâcticcsi  pero  acogiéndose  à 
un  oriterio  tan  sistemàtico,  que  solamente  por  serlo  adoleoerîa  de  muy 
aoentuados  defectos. 

T  es  que  sucede  con  estas  alteracîones  lo  que  acontece  con  todas, 
que  ouando  se  las  quiere  considerar  durante  su  compléta  evoluciôn  y 
en  el  tiempo  que  persisten  como  una  enfermedad  invariable,  sosteni- 
dapor  igual  génesis  que  détermina  idénticos  y  constantes  efectos,  sin 
tener  présente  para  nada  el  principio  que  dejé  indicado  en  los  oo- 
mienzos  de  este  trabajO;  de  que  solo  curamos  individtios  enfer mos, 
que,  atacados  da  igual  alteraoiôn,  esta  ofrece  fases  muy  distintas  de 
iûeremento  de  la  mal  llamada  de  estadio  6  eatado,  y  esta  &  su  vez  de  la 
de  dedinaciôn,  oandidato  fi  la  llamada  de  convalecencia  ô  analepsia. 
De  donde  résulta  quei  el  plan  curativo  debe  estar  subordinado  â  que 
la  daudicaciôn  se  ehouentre  sostenida  por  un  estado  como,  por  ejem- 
plo,  el  oongestivo»  el  inflamatorio,  hemorrâgico,  trombôsioo,  etc.,  in- 
cluso  fi  que  se  observen  estos  procesos  cuando  ponemos  los  animales 
en  ouraciÔQ  en  su  primero,  sogundo  ô  tercer  perfodo  de  la  enferme- 
dad. T  conste  que  todo  lo  que  no  sea  fundar  los  tratamientos  en  las 
anteriores  oircunstancias  sera  exponernos  fi  fracasos  lamentables.  Te- 
nidasy  pnes,  en  cuenta  estas  consideraciones,  vamos  fi  exponer  nuestra 
opinion  con  entera  imparcialidad,  sin  apasionamientos  indebidos,  sin 
censuras  para  nadie  y  con  aplausos  para  todos,  porque  todos  los  prfic- 
tioos  han  inspirado  sus  trabajos  en  la  mejor  buena  fe,  y  digno  de  res* 
peto  y  de  consideracién  es  el  que  trabaja  y  expone  sus  juicios  con  el 
fin  de  ser  util  fi  la  ciencia  y  fi  la  patria. 

Dejaremos  sentado,  sin  embargo,  con  la  franqueza  que  nos  es  pro- 
pia,  que  nos  separaremos  algo— tal  vez  muoho — de  ciertas  doctrinas 
y  de  antiguas  prficticas  que,  por  lo  exageradas  y  exclusivistas,  no  pue- 
den  sin  detrimento  de  los  altos  intereses  de  la  terapéutica  y  de  los 
propietarios  de  los  animales  domésticos  tener  cabida  en  el  tratamiento 
de  alteraciones  tan  especiales  como  las  que  estudiamos. 

Digo  mfis:  no  podremos  prescindir  de  separarnos  muy  bastante  de 
euanto  sobre  el  tratamiento  de  las  «cojeiaa»  se  ha  ex[)uesto,  por  la  sen- 
cilla  razôn  de  que  algunas  veces  se  ha  partido  de  enunciados  falsos 
7  las  oonsecuencias  han  tenido  que  ser  forzosamente  errôneas. 

Con  efecto.  Hemos  indicado  que  en  las  <^oojeras»  sostenidas  por 
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«esguinces»  ô  «toroeduras»  puede  suceder  que  la  alteraoiôn  preexis- 
tente  sea  una  «hiperhemia»  aot^va,  una  inflamaolôn  6  que  hubieae  ro- 
tura  de  algunos  vasilloSy  saliendo  la  sangre  «in  toto»,  7  es  muy  na- 
tural  que  en  el  primer  oaso  oombatamos  una  «congestion»,  en  el  se- 
gundo  la  «flogosis»  y  en  el  ûltimo  la  <hemorragia>  7  sus  efeotos  me- 
cânicos  consecutivos  y  acaso  otros  de  fndole  diversa  que  pudieran 
surgir. 

Âl  llegar  fi  este  conoepto  es  deber  mio  (sin  atacar  fi  nada  ni  disca- 
tir  fi  nadie)  def  ender  los  siempre  sagrados  i^tereses  de  la  oienoia  tera- 
péutica,  signiflcar  que  en  el  tratamiento  de  las  «oojeras»  sostenidas  por 
alteraciones  de  îndole  congestiva  no  aoertaron  fi  orientarse  muobos 
prficticos  y  ban  cometido  omisîones  y  hasta  errores  de  diagnôstico, 
que  trajeron  en  <xpos  de  si»  fatales  resultados  en  el  tratamiento  cura- 
tivo. 

Efectivamente,  seiïores.  Se  ha  creldo  que  al  surgir  una  «oojera» 
era  indiferente  aplicar  estîpticos,  vesîcantes  ô  repercusivos  emo- 
lientesy  ô  bien  revulsivos,  ora  calmantes  6  exutorios  y  trocisoos 
6  hacer,  por  ûltimo,  uso  de  la  cauterizaciôn,  pero  no  de  la  trascu- 
rrente,  sino  de  la  inhereate.  y  sin  expresar  en  que  momento  oportuno, 
hasta  se  aconsoja  la  subcutficea  ô  fuego  de  Nanzio. . .  Â  poco  que  se 
médite  se  comprenderfi  que  por  lo  absiirdo  de  este  criterio  ocurriese 
repetidas  veces  lo  que  con  muohas  contusiones  articulares  que  engen- 
draron  cojeras,  es  deoir,  que  de  primera  intenciôn  y  en  el  momento 
mfis  filgido  del  aflujo  y  de  la  mayor  hiperestesia  les  surgiô  la  infeliz 
îdea  fi  muchos  prâcticos  (sin  teorîa  y  aun  sin  titulo  de  Veterinarîo  al- 
gunoFi)  de  aplioar  en  el  primer  periodo  congestivo  nada  menos  que  la 
antigua  «unciôn  fuerte»  (?)  6  los  Innûmeros  especîflcos  revulsivo-ve- 
sicantes  de  composioiôn  sécréta  que  se  reoomiendan...,  ouando  lo 
que  verdadera  y  cientîfioamente  estaba  indlcado  era  el  grupo  de  los 
repercusivos,  y  de  éstos  los  puramente  estîpticos,  que  comieuzan  apre- 
tando  los  tejidos  desde  su  prinoipio  y  terminan  desarrollando  iguales 
efeo'os,  y  no  los  que  puelen  ser  primitivamente  astringentes  estfpti- 
cos,  y  por  lo  tanto,  consecutivamente  estîpticos.  Os  oito  este  ejemplo 
que^  como  real  sacado  de  la  realidad,  os  puede  servir  para  distanoia- 
ros  de  ese  modo  de  ver  las  cosas  en  terapéutica,  librfindoos  de  errores 
lamentables. 

Y  ya  que  se  me  présenta  ocasiôn  oportuna,  y  por  estimarlo  muy 
del  tema  que  disoutimos,  porque  entre  vosotros  queda  puesto  fi  discu- 
siôn,  permitidme  ligeras  digresiones  sobre  los  llamados  revulsivos,  de 
composiciôn  desconooida  en  gênerai  por  los  Veterînarios,  y  que  sola- 
mente  la  saben  sus  iT)ventores,absteniéndose  de  hacerla  pûblica.  To  en- 
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tiendo  que  no  podemos  en  sana  lôgica  aconsejar  sistemfiticamente 
muohos  de  los  referidos  medioamentos  sino  ouando  verdaderamente 
se  hallen  indioylos  en  el  momento  oportuno;  y  eâe  momento,  ese  ins- 
tante preoiso  sera,  por  ejemplOy  para  los  de  acciôn  revulsiva  y  résolu- 
tiva  en  el  estado  inflamatorio,  pero  no  en  el  perîodo  âlgido,  sino  cu&n- 
do  pasô  al  orônioo,  por  ser,  como  veremos  mâs  adelante,  en  el  que  con- 
yiene  producir  un  efeoto  sustitutivo  ô  perturbador  fi  la  par  que  una 
aooiôn  resolutiva  de  tal  naturaleza  que  no  perjudique  la  «leucooitosis» 
y  macho  meuos  la  «fagocitosis»  en  el  tejido  asiento  del  prooeso  infla- 
matorio. 1  aquf  estfiy  seûores,  la  olave  del  problema  ô  el  «nudo  gor- 
diano»  relativo  al  <^tratainiento^  de  las  «oojeras». 

Increfbld  parece  que  de  un  asunto  tan  trivial  de  suyo  no  solamen-^ 
te  se  invoquen  por  algunos  prficticos  tantas  difloultades,  sino  que  fra- 
oasen  muchos  remedios  de  los  aconsejados,  aun  tratfindose  de  los  ca- 
ses m&s  sencillos  de  claudioaciones.  Y  es,  seûores,  que  debe  decirse, 
sin  finimo  de  censura  respecto  de  este  punto  térapéutico,  sobre  el  cual 
OB  llamo  muy  particularmente  la  atenciôn,  pues  por  desgracia  acon- 
teœ  eu  muchos  jôvenes  una  vez  terminados  sus  estudios,  que  de  igual 
manera  que  olvidan  las  ciencias  f îsico-quîmico-naturales,  pe  abando- 
nan  en  la  clînica,  menospreciando  6  preteriendo  las  grandezas  ateso- 
radas  por  la  patologîa  gênerai,  sin  tener  en  cuenta  que  impunejnente 
no  faltamos  al  principio  universal  antes  expuesto,  «de  que  lo  gênerai 
comprende  lo  particular»,  pues  si  fi  él  faltamos  nos  asaltarfin  fi  cad& 
paso  grandes  y  hasta  invencibles  diflcultades,  siendo  la  primera  la  re- 
presentada  por  el  previo  y  exacto  conocimiento  de  la  enfermedad  sos- 
tenida  por  el  sîntoma  «cojera» . 

T  bien;  supogamos  que  la  engendra  una  inflamaciôn  en  el  esta- 
do agudo;  en  este  crîtico  momento  convendrân,  no  los  revulsivos, 
como  desacertada  y  empiricamente  emplean  algimos,  sino  los  emo- 
liantes  asociados  ô  no  fi  los  calmantes,  si  existen  grande  hiperes- 
tesia  6  dolores  muy  acerbos.  Todo  cuanto  pueda  favorecer  la  circu- 
cion  de  los  exsudados  y  trasudados,  6  como  otros  llaman  «productos 
inflamatorios;»,  y  que  al  mismo  tiempo  den  grandes  impulsos,  como 
entiende  Gadéac,  à  la  acciôn  fagocitaria  de  los  «leucocitos»,  ^in  que 
rebajen  en  un  fitomo  las  energîas  poderosamente  bactericidas  de  los 
BÔlidos  de  la  célula  flja,  de  los  mismos  elementos  endoteliales,  segûn 
floatiene  el  insigne  y  modpsto  Roger,  es  un  extremo  utilîsimo. 

Precisamente  por  io  expuesto  nunca  puede  ni  debe  prescindlrse 
dol  empleo  de  todo  agente  terapéutico  que,  sin  atacar  al  leucocito  y 
demfis  elementos  que  toman  decidida  participaciôn  en  el  gran  proceso 
inflamatorio  de  actividad,  favorezcan  desde  luego  el  paso  de  la  célula 
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emigrante  â  través  de  los  vases  flogosadoe.  Por  igwal  motivo  loB  nue- 
Yos  ensayos  y  las  novîsimas  opiniones  réfèrent ^s  fi  los  «abortos  6  ya- 
gulaciones»  UamadosT  inflamatorios  han  fracasado  ooando  se  preten- 
diô  suprimir,  dioho  en  términos  vulgares,  de  un  plumazo  todo  lo  que 
por  el  hecho  de  ser  muy  antiguo  se  creyô  era  muohfsimo  peor  que  lo 
nuevo,  cuando  preoisamente,  oomo  muy  bien  dice  un  ilustre  Médloo, 
gran  admirador  de  la  Yeterinaria,  <lo  malo  es  todo  lo  que  se  aoepta 
oiegamente  oomo  bueno  porque  es  modemo,  sin  quesubondad  lo  ba- 
ya sanoionado  la  experlencia  de  muchos  aftos,  sino  por  un  affin  des- 
medido  de  «novelear...» 

Reflérome,  entre  otros  recuerdos  terapéuticos  que  no  oito  por  no 
fatigaros  en  demasfa,  al  empleo  de  los  «emolientes»  en  las  inflama- 
cîones  agudas,  que  se  quieren  suprimlr  en  absoluto  por  algunos  Pro- 
fesores  «modernistasv,  intentando  ourarlas  por  el  exclusivo  empleo 
del  plan  antiséptioo,  como  si  todas  las  flogosis  estiïviesen  sostenidas 
por  causas  especîflcas. . .  iiQué  criterio  tan  estrecho!! 

Mas  sigamos  descendiendo  por  esta  esoala  diflcultosa,  Uena  de 
obstâculos,  y  lleguemos  fi  los  momentos  supremos  en  los  que  apareoe 
la  cronicidad  del  proceso  inflamatorio  causante  de  la  «claudicaoiôn» . 
Ya  hemos  dicho  que  al  pasar  del  estado  agudo  al  crônico  ha  variado 
por  co|npleto  de  condiciones  el  problema  patolôglco  terapéutico,  de- 
terminando  una  nueva  metamorfosis  anatômico-patolôgica,  cuya  nue- 
va  fase  obliga  fi  oonslderar  como  muy  distinta  la  alteraciôn  que  sos- 
tiene  la  «cojera». 

G  n  efecto;  examfnense  los  sîntomas  «macroscôpicos»  dentro  de 
la  clinica  y  fi  ser  factible  los  «microscôpicos»,  inclu^o  los  «radiogrfi- 
flcos  y  radiosoôpicos^y  sin  olvidarme  de  los  modemlsîmos,  que  yo 
llamaria  «reveladores»  anestésicos  de  Mr.  Danssonvilly  oonsti- 
tuîdos  por  el  empleo  del  clorhidrato  de  cooaina  y  que  tanto  reco- 
miendan  Desoubry,  Labat  y  muchos  Vetorinarios  espaûoles  (es 
claro  que  siem[)re  que  sea  raoional  y  asequible  el  uso  de  los  anterio- 
res  medios),  y  observaremos,  con  respecto  fi  los  maoroscôpicos  y  re- 
veladores,  que  hay  disminuciôn  del  dolor;  que  no  existe  la  tempera- 
tura  observada  en  el  perîodo  agudo,  que  descendiô  notablemente  la 
rubicundez  y  allf  quedan  como  représentantes  de  haber  desaparecido 
en  gran  proporciôn  la  violencia  y  la  algidez  del  proceso,  llamado  tu- 
mefacciôn  por  los  clînicos  antiguos,  debicjji  en  mucha  parte  fi  los 
exudados  ô  productos  inflamatorios. 

Como  observaréis,  fi  las  energîas  desmedidas  de  lo  «agudo»  se  su 
cedieron— autorîceseme  la  comparaciôn— la  apatfa,   la  indolenoia,  lo 
ins  dioso  y  solopado  de  la  cronicidad.  Por  esta  série  de  oirounstancias 
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bâcese  forzoso  determinar  allf  un  efecto  «sustitutiro»  6  «perturbador  > 
que  haga  oambiar  de  rumbo  la  «rflogosis»,  â  ouyo  fin  dejaron  su  pues- 
to  loB  emolientes  y  anodinos  â  los  «^revulsivos»  de  la  olase  de  los  ve- 
Bioantes,  inoloso  â  los  «resolutivos»,  preflrlendo  aquellos  que  conser- 
ven  las  propiedades  fagociticas  de  los  leuoocltos  6  glôbulos  blanoos  y 
el  poder  bacterioida  de  los  sôlidos,  mfixime  si  se  trata  de  una  de  las 
llamadas,  cou  mfis  6  menos  propiedad,  inflamaciones  «especîfioas». 

îT  venga  en  buena  hora,  en  estes  suprêmes  y  oportunos  momen- 
tOB,  esa  série  interminable  de  fârmaoos  médicinales,  muchos  de  com- 
posioiôn  seoreta,  que  anuncian  en  oonoepto  de  cvesicantes  y  resoluti- 
yoB!!»Todala  contraindicaoiôn  quo  ofreoen  en  el  primer  periodo  tienen 
de  ezoelente  empleo  en  el  segundo,  es  decir,  cuando  apareoiô  el  esta- 
do  orônioo,  siempre  que  st^  relacione  la  acciôn  que  desarrollan  cou 
los  oambios  que  convîene  produoir  en  los  expresados  tejidos. 

Pero  antes  de  comenzar  el  ampUo  estudio  de  c6mo  se  deben  tratar 
esas formas  cronioas,  antiquîsimas  de  las  <(Oojcrasj»  sostenidas  por  oon- 
dicionesflogîsticas  muy  insidlosas  y  de  rancio  tîempo,  dire  algo  acerca 
del  tratamiento  de  las  mismas  cuando  la  inflamaciôn  que  la  origina 
se  halla  en  ese  primitive  é  inloial  periodo  que,  por  el  el  hecho  de  no 
baberse  presentado  todavfa  la  detenoiôn  del  circule  sangufneo  arte- 
rial,  el  éxtasis  ni  aun  el  verdadere  exudade  elemental,  sine  simpie- 
mente  la  salida  de  la  parte  m^s  fluida  de  la  sangre,  se  le  cenoce  cen 
bantante  ôoon  toda  prepiedad  bajo  el  nombre  de  «période  congestio- 
nal  iuflamativoy  déterminante  6  preductor  de  la  «cojera».  !Come  que, 
etectivamente,  le  que  existe  es  una  verdadera  «hiperhemia  activa  6 
eoDgestiôn!!. 

Si  desaoertado  y  cootraproducente  habéis  visto  que  résulta  en  el 
période  agudo  el  empleo  d^  les  révulsives,  mucho  mâs  perjudicial 
résulta  en  la  ccojera»  sostenlda  por  el  période  «oongestional»  de  la 
flogosis.  iQué  agentes  !  terapéuticos  cenvendran  en  esos  mémen- 
tos iniciales  del  preceso?  Inoidental mente  ya  les  seûalé.  Los  reperou- 
Bivos  enérgioes y  les  «estîptices  pures,»  dande  la  preferenoîa  fi  los 
que,  sin  tener  oondioienes  casi  mortiflcaderas,  hacen  repercutîr  detal 
forma  y  cen  una  energia  tan  intensa  la  sangre  que  el  aflujo  6  la  «de- 
tarminaoiôn  sanguinea»  no  se  formaliza,  porque  el  eportune  empleo 
de  dichos  remédies  no  le  permitiô.  iPer  algo  y  en  bêches  cientifl- 
006  se  f  undaba  la  prfiotica  de  los  antiguos,  al  emplear  en  les  oo- 
ifiienzos  del  esguinoelas  famosas  y  siempre  utiles — aunque  por  algu- 
noe  se  estimen  corne  groseras—mezclas  f rigorîflcas,  salmueras  prepa- 
ndas  con  vinagre  y  las  soluciones  mâs  6  menos  concentradas  del 
«olorhidrato  de  amoniaco)^  y  otras  tan  reoemendadas  desde  tiempo 
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inmemorial  por  los  albéitares  y  por  muohos  veterinarioB.  El  emplet 
de  los  cooimientos  de  oorteza  de  roble  y  de  encina,  el  de  las  soluoio 
nés  de  sulfate  ferroso,  el  de  mi  ctôpico  San  Huberto»,  de  resultado 
exoelentes  en  U  infosura  del  caballo  y  del  perro  de  caza,  sobre  tod< 
^n  el  galgo  cuando  sufre  f uertes  distensiones  en  los  medios  de  suje 
ciçn  y  protectores  de  las  articulaoiones  y  otra  moltitud  de  recorsoi 
terapéutioa  farmaoolôgioa,  se  inspira  su  empleoenprodaoirunafuer 
te  acciôn  repercusiva  que  debera  sostenerse  todo  el  tiempo  que  eziji 
la  vuelta  de  las  paredes  vasculares  a  su  primitivo  estado  de  energfi 
ô  de  tonioidady  motivando  la  retracciôn  de  sus  dllatadas  membra 
nas. 

A  esto  mismo  podemos  referir  los  exoelentes  efectos  de  otras  mea 
clas  frigorîficas  de  los  conôcidos  por  «réfrigérantes» — que  nô  oonfun- 
diréis  con  los  «tempérantes» — representados  aquellos  por  los  baûof 
en  forma  de  afusiôn,  de  ducha,  etc,  ô  como  mejor  convenga  à  las  re- 
giones  articulares  de  que  se  trate,  sosteniéndolas  el  tiempo  preciao  z 
fin  de  evitar  las  reacciones  exageradas  con  todas  sus  oonseouencias, 
que  surgen  de  ser  aplicados  bruscamente  y  sostenidos  por  pooo  tiem- 
po. Para  terminar  este  punto,  dejaré  de  hablaros  hasta  del  empleo 
que  muchos  terapeutas  no  aconsejan,  pero  que  lo  estlmo  racional,  de 
oiertas  acciones  mecânicas  que  podrian  ejercerse  en  forma  de  presiôn 
cuando  los  troncos  arteriales  de  donde  surgen  los  en  que  se  engendra 
el  proceso  «ccongestionab  se  deslizan  por  superficies  huesosas^pudien- 
do.  por  el  simple  empleo  del  torniquete  de  Petit,  pongo  por  caso,  re- 
bajar  en  gran  parte  el  concurso  de  sangre  al  territorio  capilar,  asieu- 
to  del  procesp  fLogîstico  ô  del  congestivo,  engendrador  de  la  claudl- 
cioiôn.  Y  ampliemos  el  tratamieato  de  las  <^oojeras»  cuando,  sesrûn 
os  decia,  el  proceso  inflamatorio  que  las  sostiene,  no  solamente  se  ha 
cronizadOy  si  que  asimismo  se  hizo  tan  astable  y  tan  maroadamente  in- 
sidioso  que  no  respondiô  ni  al  empleo  de  agentes  révulsives  enérgi- 
cos.  Establezcamosy  pues,  una  especie  de  escala  graduai  comenzand^ 
por  los  révulsives  vesicantes,  combinados  ô  no  con  los  ezutorios  y 
terminando  por  el  empleo  de  la  cauterizaciôn  actual,  eligiendo  la  for- 
ma que  m^s  en  armonîa  se  halle  con  las  regiones  quesufren  y  con  la 
antigûedad  del  proceso,  incluse  con  les  medios  higiénicos,  farmaco, 
lôgicos  y  hasta  quirûrgicos  de  otra  fndele  que  se  pudierau  haber 
puesto  en  prâctica. 

Âl  referirme  al  empleo  de  los  révulsives,  combinados  ô  no  oon 
les  résolutives,  he  de  manifestar  que  ne  solamente  los  de  oomposi- 
ciôn  conocida  y  que  oenstan  en  la  farmacepea  espaûela  y  también  en 
el  Codex  francés,  sine  los  que  la  tienen  sécréta,  que  en  nuestro  pals 
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fibundan  oomo  en  ninguna  otra  nnciôn,  todos  losestimobueno  sinoal- 

-Ceran  la  piel»  ni  desarrollan  intoxicaciones,  ni  dejan  oicatrioes  y  si  se 

iplean  en  el  momento  oportuno  recomendado  por  su  autor.  Como 

3n  esta  olase  de  alteraciones  uo  acontece  lo  que  en  las  pneumonîas  y 

otras  enfermedades  que  conviene  ganar  basta  los  minutos,  lo  que 

-^Q  deseo  en  un  vesicante  resolutivo  es  que  cumpla  bien  su  misiôn^ 

^unque  tarde  en  obrar  alguna  hora  mâs.  Quien  espéra  dîas,  semanas  y 

Isasta  meses  que  sueie  tener  de  oronioidad  la  «cojera»,  muy  bien  pue- 

^Xe  esperar  algunas  horas  mfis  con  tal  que  obre  el  agente  terapéutico. 

XJna  idea  se  me  oourre.  Si  se  halla  muy  profunda  la  inflamaciôn,  con- 

-viendra  que  resalten  mucho  las  propiedades  revulsivas  del  agente  y  no 

s^rfi  tan  précisa  esta  condiciôn  cuando  se  balla  mâs  superflcial ,  debien- 

do  respetar  en  el  primer  caso  la  piel  cuanto  se  pueda  y  hacer  que  pro- 

-rmmdice  el  medicamento  basta  el  tejido  mfis  ataoado' por  la  «flogosisj». 

IT^ned  présente  que  nos  referimos  â  iniiamaoiones  crônicas  que  no 

'^ienen  rafces  générales  que  exijan  combatirlas  por  otros  medios  de 

que  deapués  trataremos. 

El  empleo  del  vesicante  resolutivo  ira  aoompaûado  de  alimentos 

dLc  ttcil  digestion  y  de  cuidados  especiales,  evitando  que  el  animal 

liaga  esfuerzos  con  la  région  enferma;  cuando  mfis,  después  de  haber- 

ae  ('esprendldo  la  esoara,  podrfi  practicar  un  ejercicio  algo  intenso  y 

prolongado;  pero  en  el  tiempo  que  dure  la  aplicaciôn  del  vesicante 

reaolutivo,  s61o  se  permitirfi  un  pequeno  paseo  higiénioo  por  buen  te- 

Preno,  Uevando  al  enfermo  del  ronzal,  sin  cai'ga  de  ninguna  clase  y  no 

Qxoediendo  de  una  hora.  Soy  poco  part'dario,  cuando  ïlega  el  estado 

orônioo,  de  que  se  sometan  los  animales  fi  la  mfis  compléta  inacciôn 

por  receloB  de  que  surjan  «hipohemias»  locales  6  isquemias  con  todas 

8I1B  com^eouencias.  Las  regiones  se  hipotroflan  si  los  mûsculos  no  se 

<H>iitraen  con  frecuencia.  Como  anexo  fi  estos  agentes  se  halla  el  del  lî- 

^Oido  Luckow,  que  por  el  hecho  de  exigîr  ciertos  cuidados  su  uso  y 

^^presentar  su  empleo  un  procedimiento  especial,  hablaremos  de  él 

Por  separadOy  teniendo  en  consideraciôn  de  que  cuando  se  le  pone  en 

ppftetica  suele  ser  después  de  agotados  la  mayorfa  de  los  vesicantes 

y  reaolutivos  que  se  conocen  sin  haber  obtenido  resultados  curati- 

'^ob  favorable?. 

La  composiciôn  de  este  especîfloo  es  bien  conocida  (1)  y  el  proce^ 
^miento  consiste  en  someter  el  animal,  hasta  que  reaccione  y  se  pre- 
*<^te  gran  actividad  cutfinea  6  transpiraciôn,  fi  las  vueltas  de  picade- 

{Xl  Amoniaoo  liquido  y  esencia  de  trementiiia  aa.  82  ^ramon.  Aloohol  a1- 
^^rorado  y  alcohol  de  Jab6n  aa.  18  gramos.  Mézolese  y  para  una  irio- 
^Wn.— T.  A. 
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ro,  con  la  extremidad  enferma  hacin  fnera;  tan  pronto  oomo  se  obser- 
va que  se  iniciô  ô  se  halla  prôxima  la  sudoraciôn,  se  frota  el  sitio  del 
«esguince»  con  el  medioamento  y  se  somete  nuevamente  el  anioial  â 
las  referidas  vueltas  hasta  que  se  snpone  que  se  absorbiô  gran  parta 
del  agente  farmacolôgico  6  que  comenzaron  sus  efectoe  revulsivos 
rubefacientes;  después  se  hace  una  segunda  y  algunos  recomiendan 
que  hasta  una  teroera;  se  cubre  la  parte  anterior  de  los  pechos  (1)  con 
una  manta  ô  saco  retorcido,  que  de  antemano  se  sumerge  en  agua  &  la 
temperatura  ordinaria,  manta  que  se  renueva  durante  las  sîgnientes 
yeinticuatro  horas  cada  sesenta  minutos  y  mejor  serfa  tan  pronto  oomo 
pierda  la  bumedad;  se  Ueva  el  animal  &  la  oaballeriza,  donde  queda 
trabado  por  espacio  de  uno  6  dos  dîas  y  en  condiciones  de  que  no  pue- 
da  acostarse  durante  las  cuarenta  y  ocho  horas  que  se  suoeden  &  la 
aplîcaciôn  del  medicamento;  â  los  ocho  dîas  i'iguientes,  el  enfermo  solo 
pasearâ  média  hora  y  despacio . 

Como  po<léis  observar,  el  empleo  del  précédente  método  curativo 
se  reduce  al  uso  de  un  plan  «sustitutivo»  6  «perturbador»  que  quizf 
si  présenta  ventajas  sobre  el  mero  empleo  de  cîertos  vesicantes  seri 
debido  â  que  lleguen  &  mayor  profundi^'ad  las  acciones  del  agente  me- 
dicamentoso,  obrando  mâs  directamente  sobre  los  tejidos  en  que  se 
asienta  la  inflamaoiôn  crônica  que  sostiene  la  «cojera».  Âdemâs,  cîer- 
tos componentes  de  los  que  constituyen  el  ffirmaco  Luckow  ejercen 
un  gran  poder  disolvente— si  queréis  que  le  llamemosasf — sobre 
ciertos  exudados  y  basta  trasudados  ô  productos  inflamatorios  en  ge- 
neraly  logrando  restablecer  aquellas  circulaciones  capilares  que  vuel- 
yen  fi  su  verdadero  estado  flsiolôgico. 

Ahora  bien,  jeste  procedimiento  ourativo  tiene  poder  bastante  para 
curar  otros  estados  morboeos  que  puedan  sostener  claudioaciones 
que  no  sea  el  constitufdo  por  inflamaciôn  crônica,  acompaiiada  6  no 
de  un  cierto  derrame  sanguîneo  arterinl,  por  haber  sido  el  movimien- 
to  fluxionario  tan  intenso  que  se  rompieron  algunos  vasillos?  iPodrfin 
curarse  las  «:cojeras»  sostenidas  por  la  existencla  de  los  €neopIasma8'> 
huesosos  ni  aun  siquiera  las  que  sostienen  el  flbrocondroma?  jY  aque- 
llas en  que  hay  anquilosis^  sean  de  las  llamadas  complétas  ô  inoom- 
pletas,  intra  ô  extracapulares,  las  de  por  soldadura  ô  bien  las  de  muy 
antiguo  conocidas  con  el  de  anquilosis  por  invaginaciôn? 

Muy  difîcil  ô  imposible  me  parece  que,  fi  pesar  de  cuanto  dice  el 


(I)  Baeno  es  advertir  que  este  método  se  ha  empleado  de  prefeirncia  para 
los  enguinces  esoÂpnlo-humerales  de  UDa  6  de  ambas  extremidadea  toràei^asY 
sin  que  esto  implique  que  no  pueda  usarse  para  curar  otraa  torceduras,  aobie 
todo,  ol  esguince  OfXofemoral.--T.  A. 
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autor  de!  trataoïlento  y  bus  sectarîosi  se  logre  ûurar  una  daudicaciôn 
por  ese  medio,  â  no  aer  la  soatenlda  por  uûa  mera  inHamacion  crônica. 

Por  esta  clrcunstancia  entîendo  que  la  simple  apUcacion  de  otros 
vesicantes  y  resoïntivo?*,  en  union  de  lo  que  no  se  cita  en  Joa  libres,  que 
6B  dl  ffiasaje^  praolicado,  no  ya  direetamente  por  los  ayudaates  sobre 
la  région, >îoo  haciendo  uso  de  los  movimientos  de  extension  y  flexion, 
y  ouando  sea  posible  y  â  la  vez  oeceâario,  los  de  abducciôn  y  adduc- 
ciôn,  incluso  los  de  semirrotaciôn,  darân  i«^uales  si  no  mejores  resul- 
tados  que  el  método  recoraeTidado  por  algunos»  eiendo  su  iniciador  el 
oâeial  Werder,  Tenif  nte  Coronel  dei  ejército  alemâu^  por  cuya  cir- 
oiinstancia  lleva  el  nombre  de  método  alemàn. 

Para  ter niinar  este  punto,  en  el  que  no  f  ué  nuestro  propôsito  ex- 
tendernos  tanto»  os  recordaré  que  Deslorme  pai-aee  liaber  obtenido 
buenos  resultados  trabando  el  animal  y  dando  fricciones  de  aleohol 
alcanforado,  método  que  yo  me  atrevo  â  aDipliar  empleando  la  di^o- 
luciÔQ  muy  concentrada,  hasta  que  el  alcaufor  précipite  en  ol  fondo 
del  frascù,  evitando  su  râpida  volatilizaciôn,  cubriendo  el  sitio  que  se 
fricciona  cou  una  te  la  imperméable  6  que  no  dé  paao  a  las  moléculas 
del  /(irmaco*  No  terminaremos  sin  dejar  sentado  que  en  uuestra  prâc- 
tica  civil  y  militar,  cuando  eetuvimoa  â  las  ordenes  de  los  Ouatrados 
comprofesores  D.  Miguel  Ocampoe,  D.  Luoiano  Velasco  Cuadrilleroy 
del  malogrado  D.  Cipriano  Martinez  del  Rio,  hicimos  uso  en  varias 
ocasiones  del  método  aleuiân  Luckow,  en  eaguinces  eseapulo-humora- 
les,  fracasaiido  pocas  veces^  porque  insisto  an  cuanto  os  dije,  que  tu- 
vimos  especial  cuidado  de  aplicarle  cuando  lo  que  ret^altaba  eran  los 
estadoâ  inilamatorios  crôniûos  de  las  articulaciones  ain  que  existiesen 
raîees  générales,  Jamâs  se  nos  ocurrio  su  empleo  en  las  formas 
agudas. 

Y  entrenios  en  el  empleo  de  la  cantemacion  aotuai,  mediata  ô  in- 
mediata,  superflcial  o  subcutânea,  traecurrente  6  iniierente,  enpuntoa 
ô  en  rayas,  sean  continuas  6  bien  interrumpiias. 

Eiiapiezo  por  signiflcar  y  aun  con  peligro  de  que  me  califiquéis  de 
comcntariséa  exagerado  y  hasta  il  uso,  que  ooû  respecio  al  empleo  de 
la  cauterizaoion,  sucede  lo  misrao  que  en  el  de  los  veiïicantcs  reaoïuH- 
vos,  que  debe  liacerse  una  elecciôn  rigurosa  y  recomendar  el  que  mas 
convenga  al  proceso  que  Bostienc  la  cojtra, 

B  ouley  padre  y  rauehos  veterinarios  espaùolea  logi'aron  un  crédi- 
to  justîsimo  por  el  acertado  empleo  del  fuego  en  el  tratamiento  de 
las  dandlrncioncs  sostenidas  por  un  estado  llogîstieo  crônieo.  y  vamos 
â  puntualizar  tan  importante  medio  decui'acion,  porque  si  se  maneja 
bien  se  obtienen  grandes  beneflcios,  y  si  se  apliea  mal,  los  resultados 
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serân  fatales.  El  fuego  por  Irradiaolôn  tiene  una^  aplicaciones.  poi 
ausefectos  podrân  Umitaree  a  ser  coiigestivos;  del  transcurreate 
haœa  otras,  porqua  podrân  desarrollar  Infiamaciones^  y  del  que  se 
llama  siibcutauea  o  de  NancîOf  se  obtieaen  efectoB  mas  profundoa  en 
articulacioneti  conao  la  coxo-fcmorilf  incluâo  efectos  euérgieamente 
Bustitutivos  y  cou  facilidad  de  ac:iôn  résolut Iva.  He  aquî  el  porqtié 
tendrân  cada  una  de  estas  formas  su  momento  de  empleo  oportuno  y 
preclso*  De  maoera  gênerai,  cuaaJo  el  esguince  radique  eu  artlcula- 
ciones  muy  8iiperficlaleâ  y  libres  de  grandes  masas  musculares,  bas- 
tarà  quizà  la  cauterizacioa  transcurrente  muy  aplioada  y  en  rayas  con- 
tinuas, si  el  fuego  es  mediato^  u  înterrumpidas*  poco  apUcada^j  si  es 
iiunediato,  no  empleando  jamâs  las  rayas  cruzadas  ni  esas  formas  de 
estrella  y  otras,  porque  todo  lo  que  al  parecer  ganan  en  esléttca  lo 
pierden  en  utilidad,  seucillamente  porque  en  los  puntos  de  interseo* 
cion  6  en  los  vérlicer  de  los  ângulos  qua  f orman  las  Imeas  trazada» 
quedarâu  cicatrices  indeleblesp  haciendo  desmerecer  el  valor  del 
animal^  sln  que  superen  en  ventajas  curativas  &  las  que  se  hacen  in- 
terrumpidas. 

A  propôsiio  de  la  cauterizaclôn  inmediata  en  rayas  contmuaB  6 
InterrumptdaSy  he  de  liamai*oâ  especialîsimamente  la  atenciôn»  por- 
que DO  ban  arertado  â  orientarse  los  prâct  cos,  creyendo  que  es  Indi* 
ferente  que  el  eauterio  se  empiee  al  rojo  obscuro,  al  rojo  cereza  que 
al  blanco.  jError  crasisimo  como  vais  â  ver!! 

Eu  la  cauterizacion  inhérente,  cuando«  por  ejempto,  es  neoeserio 
destruir  tejîdos,  grandes  y  densas  masas  elenientales  que  ademAs  aoii 
superfleiales  mas  que  profundas»  me  explico  el  empleo  de  esta  claae 
de  cauterizaciôn  y  haciendo  uso  del  cautarioal  blanco;  pero  cuando  se 
trata  del  esguince  carpiano,  tarsiano,  del  que  radique  en  el  menudiUo 
jse  os  ocurrira  emplearla?  iQu6  culpa  tiene  la  pobre  plel  que  debaje 
de  su  cap?i  dérmica  y  é  grau  distanoia  del  exterior  se  hnllen  tejidos 
que  sufrenî  èApUcando  el  hierro  al  blanco,  recibirân  bien  el  intlujo 
del  calor  los  dichos  tejidos?  r.No  recordâis  que  el  hierro  é  esa  tempe* 
ratura,  cuando  se  aplica  prôximo  a  la  fusion,  forma  una  escara  dan 
que  se  hace  muy  mala  conduotora  de  ese  mismo  calor,  y  como  lô^ea 
consecuencia  no  penetrarâ  este  movimiento  en  aquella  forma  debajo 
del  ôrgano  cuténeoV 

Ahora  os  explicaréis  el  porque  la  cauterizaciôn  en  ese  parliculiir 
caso  debe  hacerse  con  hierro  que  esté  al  rojo  cereza,  cuando  mes,  6  al 
rojo  obscuro,  si  no  queremos  molestar  la  piel,  dejando,  por  el  contra- 
rio, que  pénètre  el  calor  hasta  la  articulaciùn  que  sufre.  Frecisamente 
las  sesionea  de  aplicacion  del  fuego  eran  para  Beuley  y  Muùoz,  y  lo 
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-son  para  nosotros,  muy  doraderas  en  estos  partioulares  oasos,  oomo 
las  debéis  tener  en  cuenta  siempre  que  hagfiis  uso  de  este  poderoso 
medio  ourativo.  Por  e1  contrario,  ouando  la  artritis  orônioa  radioa  en 
artioulaoiones  muy  profundas,  oomo,  por  ejemplo,  en  la  coxofenwral, 
pooo  ô  nada  adelantaréis  oon  la  cauterizaoiôn  mediata  por  irradiaciàn^ 
j  aun  esoaso  partido  saoaréis  de  la  transourrente.  Preferid  la  subou- 
tinea  6  el  fuego  de  Xancio^  siguiendo  los  prooedimiehtos  operatorios 
-  ^ue  os  ensefia  la  Cirugfa,  porque  esa  forma  de  cauterizaoiôn  se  halla 
«xenta  en  gran  parte  de  los  peligros  que  se  la  atribuyeron,  si,  oomo 
^6  de  presumir,  utilizâis  de  antemano  los  modemos  y  superiores  me- 
^os  de  asepsia  y  antisepsia  quirûrgicos  reoomendados.  Para  terminar 
^ste  punto,  os  recordaré  que  el  empleo  de  la  cauterizaoiôn  termocaûs- 
Mica^  llevada  fi  feliz  término  oon  el  simple  y  antiguo  oauterio  de  punta 
^e  platino,  y  mejor  todavfa  oon  el  de  Paquelin  y  todos  los  de  mfis  ô 
xnenos  resortes  modifloados,  le  haréis  de  preferenoia,  no  siempre, 
^soando  la  aooiôn  del  fuegô  debe  ser  muy  limitada,  verbigraoia,  en  los 
<9a80s  de  distensiones  ligamentosasorônioasreduoidas,  en  los  de  osUo- 
w9ias  interartiotilares  miiy  alejados  de  la  piel  y  que  engendran  cojeras. 
Otro  de  los  remedios  que  fi  la  desesperada  muohas  veoea  se  emplea 
^n  el  tratamiento  de  las  cojerasse  halla  representado  por  los  trooiscos, 
pur  los  exutorios  simples  ô  animados  y  hàsta  por  el  empleo  del  sedal 
znonstruo.  Lo  digo  oomo  lo  siento;  entiendo  que  el  manejo  de  estos 
agentes  terapéuticos  dçl  grupo  de  la  queiroterapia  exige  una  cirouns- 
p€eci6n  y  un  oriterio  oientîRoo  mfis  elevado  del  que  por  lo  gênerai 
préside  fi  su  empleo.  Con  efeoto,  no  es  posible  sustraerse  fi  las  con- 
dioiones  individuales  y  fi  las  mismasde  m^dio  que  tan  enoadenado  tie- 
Ben  al  enfermo.  Yo  no  dudo  que  el  trocisco  inflamatorio  formado  del 
Mwro  negro,  del  etiforhio  y  otros,  no  pueda  produoir  buenos  efeotos 
^a  el  tratamiento  de  Ifas  cojeras  de  fndole  orônioa  que  padeoen  los  ra- 
lliantes, oon  partioulari  iad  el  ganado  vacuno;  ipero  le  produoirfi  en 
^ifirtas  razas  de  caballos,  pollinos  y  muohas  mulas  andaluzas  y  man- 
diegasf  Las  oondioiones  individuales  varfan  y  con  ellas  ha  de  variar 
laolase  de  agentes  farmacolôgioos  y  quirûrgicos  de  que  se  haga  uso. 
I^  mismos  exutorios  exigen  un  ouidado  espeoial  en  los  animales  vie- 
Jo!*,  muy  jôvenes,  linfâticos,  nerviosos,  empobreoidos,  y  por  lo  que 
i^ospecta  fi  la  région  donde  radioa  la  côjera^  antes  de  oolooar  un  sedal 
«i!a  del  menudillo,  de  la  rodilla,  oorvejôn,  etc.,  se  utilîzan  otros  re- 
nedios.  Del  sedal  monstruo  no  hablo,  porque  solamente  en  inflama- 
<)ione8  orônicas  muy  rebeldes  que  radican  en  la  artioulaoiôn  esofipulo 
knmeral,  en  la  ooxo-femoral  y  ouando  mfis  interesando  la  région  es- 
<Mi|mlar  superior,  formada  por  la  prolongaoiôn  de  su  oartflago,  puede 
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intentarse  el  empleo  de  tan  oruento  oomo  penoso  medio  de  trata 
miento* 

Y  Yoy  fi  terminar  esta  pequeûa  labor  olentîfloa  hablfindoos  de  aque- 
lias  claudicacianes  que  fi  pesar  de  haber  oomenzado  por  estados  oon- 
gestionales,  inflamaoiones  y  por  dorrames  serosos  artioularea,  y  en 
los  que  os  reoomiendo  las  inyeooiones  de  tintura  de  iodo  con  las  de» 
bidas  preoauoiones,  vienen  por  multitud  de  cirounstanoias  y  concau- 
sas  fi  complicarlas  ciertos  estados  générales  mfis  6  menos  oonooidos^ 
mejor  6  peor  Interpretados,  y  respeoto  de  los  que  no  tenemos  el  pro- 
pôsito  de  hacer  un  estudlo  detenido  sobre  su  naturaleza,  con  tanto  ma- 
yor  motivo  euanto  que  en  los  animales  doméstioos  no  son  muy  fre- 
cuentesi  siquiera  no  resulten  rares,  oomo  algunos  gratuitamente  han 
supuesto* 

Me  reflero  fi  las  QojercLS,  que  oomenzando  por  estados  de  fndole  oon- 
gestlva,  inflamatoria,  etc.,  vienen  fi  complicarlos  las  alteracionee  que 
de  un  modo  gênerai  llevan  el  nombre  de  reuma  y  de  gota. 

T  ya  que  se  me  présenta  oportuna  ocasiôn,  tengo  el  deber  de  en- 
cargaros  que  os  separéis  de  una  prfictîca  viciosa,  seguida  por  muchos 
rutînarios,  de  créer  que  siempre  las  cojeras  indioan  alteraciones  loca- 
les. iiCufin  equivocados  se  hallan!!  Os  aseguro  bajo  mi  palabra  de 
hombre  sincero,  que  he  recogido  y  también  curado  muchos  casos  de 
reuma  poliarticular  en  el  potro  y  en  los  cachorros,  ^y  sabéis  c6mo? 
Pues  haciendo  uso  de  medios  internes  y,  mejor,  asociando  el  trata- 
miento  local  al  gênerai,  representado  este  ûltimo  por  la  administra- 
ciôn  de  la  antipîrina  con  el  salicilnto  de  sosa  en  el  periodo  febril,  si  • 
guiendo  los  calmantes  y  al  propio  tiempo  los  antisépticos  sobre  las 
articulaoiones,.  donde  parecîan  estar  localizadas  las  verdaderas  conse- 
cuencias  de  la  infeociôn  gênerai.  Como  también  enreumas  monoarti- 
culares  y  sin  fondo  infecoioso  he  logrado  curaciones  con  la  mal  llama- 
da  medicacîôn  iodurada  y  bromurada  para  evitar  en  este  ûltimo  caso  la 
angina  iôdica,  con  la  «colchicina»,  la  tintura  de  <côlchico)>  y  recien- 
temente  un  caso  en  dos  perros  de  mi  propiedad,  empleando  ese  espe ?f- 
flco  formado  por  la  ilor  del  côlchico,  que  circula  en  el  comercio  de  la 
droguerîa  y  por  las  oflcinas  de  farmacia  con  el  nombre  de  «col* 
chiflor» . 

Igualmente  conseguî  algunas  curaciones  en  caballos  que  padecfan 
esguinces  6  distensiones  musculares  de  fndole  reumfitica  empleando 
los  bafïos  de  mar,  entre  los  que  pudiera  citar  uno,  propiedad  del  maes- 
tro de  obras  santiagués  Ilmo.  Sr.  l).  Manuel  Pereiro,  cuyo  buen  amigo 
mfo,  al  abservar  que  la  medicaciôn  de  su  caballo  llevaba  como  base 
los  iodurados,  que  al  llegar  el  verano  le  recomendé  los  baùos  de  mar 
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y  que  loe  resu  tados  cura ti vos  en  uaa  «claudicaciôii>  tan  crônîca  fue- 
ron  en  extremo  faTorabtes»  me  maDifeato  que  lodudableoieQte  lo  que 
padecîa  su  caballo  era  reuma,  porque  con  Jo  mismo  que  jo  le  dispuse 
experimentô  él  gran  mejoria  en  otra  alteracion  reuraâtica  monoarti- 
cularque  padecio,  habiéndosela  tratadu  un  médico  de  fama»  Os  cito 
este  heoha,  y  valga  la  comparaciôn,  porque  ocuiTio  a  100  métros 
de  vosotros  y  todos  coooeéia  al  propietario  y  al  caballo  -<Javate'  de 
que  08  hablQp 

Ea  preoiso,  por  consiguiente,  que  no  desouldéiâ  lo3  tratamientos 
générales  conibiaados  con  otros  energicamente  locales  cuando  la  «co- 
jerai^  ae  halle  Bostenida  por  la  exiatencia  de  un  «trombo*  6  de  un  «ém* 
bolo:^  aoaiïO  de  orîgen  mtcrobiano  6  de  los  que  se  llaman  toxLcos,  como 
si  las  <tptomamas»  y  «toxiaasj&  mlerobianas,  inclnso  las  ^tleucomainas», 
no  representasen  verdaderos  vetienos  orgânicos.  En  este  caso  liabra 
que  asociar  el  Iratamîento  local  a  los  agenies  farmacoJogicog  de  acciôn 
gênerai  y  tal  vez  a  manipulacîones  quiriirgicas  de  kinesiterapia,  si  el 
trombo  esta  superlicial  y  los  animales  que  le  tienen  son  pequeàos. 

Para  terminar  este  imperfecto  trabajo  que  os  ofrezoo  como  una 
da  mis  <(nota8>'  y  ^xdivagaciones  patolôgicas»,  expondré  las  siguîentee: 


k 


CONCLU8IONE8 


Resultaudo  una  verdad  indiseutible  que  las  cojeras  son  meros 
sintomas,  debe  buscarse  y  déterminai'  rigorosamente  la  enfermedad 
que  la  sostiene,  atacaudola  con  energîa* 

2.**  El  reconociniiunto  detenido,  sin  dejar  el  examen  desde  la  re- 
gi(5n  super iur  de  la  GS(?apula  y  de  la  grupa  â  la  punta  de  los  casços, 
nos  podi^â  facilitar  mi  diaguostico  completo,  maxime  si  asociamos  a 
los  medios  conocidos  de  explorar  los  animales  en  la  estaciôn  y  some- 
tiéndolos  â  las  distintas  marclias  por  diverses  terrenoâ;  en  cîrculo,  con 
carga,  eoganchados,  etc.,  el  auxilio  de  la  radîoscopia  y  radiografîa, 
încluso  los  modernîsimos  medios  revel adores  anestésicos  de  Mi%  D as- 
son  vil  le,  representados  por  la  solucion  del  clorliidrato  de  cocaîna  en 
forma  de  inyecciones.  Estas  luyecciones  se  comenzarân,  cuando  exista 
duda  de  si  la  alteraciun  que  sostiene  la  cojera  se  halla  en  el  menndillo 
ô  en  tejidos  inforiormente  colocados,  por  esta  région  cano-cuartillar, 
y  cambiando  k  dosis  con  arreglo  a  la  alzada  y  condiciones  de  los  ani* 
maies»  oscilaran  de  10  a  20^  ÎK)  y  40  centigramos. 

3.*  El  pronôstico  do  las  cojenis  estarâ  subordinado  al  diagnùsticQ 
clïnioo,  con  el  cual  no  solo  debe  tenerse  en  cuenta  el  sitio,  naturaleza, 
intensidad  y  extension  del  proceso  que  la  sostenga,  sino  la  importan- 
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cia  îhMôglcsL  de  las  organos  que  sufren,  la  mayor  6  menor  cronlcidad 
dôl  raaJ,  el  que  este  sea  niâs  bien  de  îndolts  local  ô  que  se  enouentre 
anexionado  a  iina  enfermedad  gênerai,  como  aconteoô  coa  las  mjeras 
sostenidas  por  la  forma  de  reunia  poUarticular, 

4.**  I^as  indicaciones  en  los  casos  de  cojeraa  varîan  mgûa  la  forma 
de  alteraciôn  que  las  sostiene;  si  se  hallan  engendradas  por  estad 
congestivos,  precîsaremos  oblîgar  a  que  se  marche  la  sangre  arter 
que  sobra;  si  por  înflamatorîos,  facilîtaremos  las  reabsorcionee  y  cîr-r 
culaeiones  de  productc^  extasiados,  faciUtando,  como  opina  Cadéae, 
la  leitcodtfjsis  y  fagoritosis,  con  el  fin  de  quef=iurja  la  reinîjegracion  do- 
los  elementos  perturbados.  Cuando  haya  derrames  sangufnooB,  n*!M>- 
plasmas,  ete»,  debemos  hacerlos  dosaparocer;  como  i       *  &i  l&g 

sostienen  flujog  y  fîstulas  sinovialos  articulares,  la  ^  onsis* 

tira  en  taponar  aquella  via  por  donde  surge  la  sinovia,  no  sélo  para 
evitar  su  pérdida,  sino  a  fin  de  que  no  pénètre  una  sola  burbuja  do 
aire  ni  obre  enérgieamente  la  presion  atmosférica,  tendiendo  a  dtâlo- 
car  las  articulaciones,  Asî  se  explica  que  el  empleo  en  estos  particula- 
res  casos  de  las  célèbres  pastas  obturadoras  de  Tel  lez  Vie  en  y  que 
tanto  preconizan  los  francesis,  enti^  ellcïs  Mr.  Tabourîn,  oompues- 
tas  del  acîdo  tanico  y  la  creosota  ô  de  este^armaco  y  el  pereloruro  de 
hîerro  puro,  den  résulta  dos  maraviirosos.  Nunca  deberâ  emploar  ol 
sulfato  ahiniînîco-potâsico  (alumbre),  ni  el  cristalizaJo,  ni  el  calema- 
do,  porque  no  es  nî  puede  ser,  por  su  composiciôn,  de  loe  esUpii^tos 
puros  ni  cohibidor  de  los  flujos  sinoviale^  articulares. 

5.*  Con  respeoto  al  tratamiento,  estableceremos  una  es^ala  gn- 
dual,  sin  p<?riuicio  de  que  en  la  practica  se  haga  uso  de  otros  far  nia- 
C06  y  modios  qua  exijan  las  condiciones  individuales  y  las  circuBBt&D- 
clas  atmosféricas,  incluso  cuanto  se  refiere  a  particularidadea  /  rura- 
bos  distintos  que  pueda  tomar  el  proceso  morboso  engondrador  clelaa 
cojerfts,  Esto  lo  dirdn  la  innumerable  série  de  ncontecimiontos  que  ai 
presenteu  en  el  desarrollo  y  marcha  de  las  enfermedades.  Ck)mo  lej 
gênerai,  podenios  decir  que  en  el  princîpio  de  las  distensîonea  I^- 
raentosas  y  articulares,  el  empleo  de  los  repercusivos  onérgioos,  Icks 
astringentes  poderosos  y  hasta  las  fricciones  asociadas  ^  los  priminroe 
de  aleohol  sobrosaturado  de  alcanfor,  lograran  que  rétrocéda  ladeier- 
minacîon  sanguînea  y  que  alK)rte  de  seguro  el  trabajo  inflaniatorîo. 
Cuando  este  evolucîona  y  se  tiene  la  seguridad  del  éxtasis  y  de  que  ae 
halla  en  el  perîodo  agudo,  los  emolientes,  los  anodinos,  incluso  Ina 
analgésicos  al  înterior  y  cuautos  medios  faciliten  los  trabajosde  reab- 
soroîôn  se  pondnln  en  pnictica.  No  ha  Uegado  todavîa  el  momeato 
oportuno  de  los  vesimntes-rmoîuUvos^  este  sui^ge  al  cronizarse  el  pro- 
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»ceBo  inflaniatorio  que  Bostiene  la  cojera*  Se  comienzap  pues,  ppv  los 
bien  conocîdoB  y  ensaj^ados,  que  no  alteren  la  pie!  ni  dejen  pîcatrices; 
puédese  oontinuar  si  no  dan  resultado  y  se  trata  de  ej^'gHÎnœs  eMcâpulo- 
h  urne  raies  y  cuxo-ftaivrales  ponîendo  en  prâctica  el  niétodo  alemân 

fLuckow;  si  esto  no  basta,  se  utilizan  los  recuraos  del  fuego,  sea  el 
tî'ansciirrente,  ei  siibcutâoeo  ô  de  Nancîo,  asociado  ô  no,  segûn  lo 
reclamen  las  circiinstancîas,  al  trocîsco,  sedal,  etc,  y  en  iiltimo  tér- 
mîno  y  sin  perjuicio  de  que  por  los  acerbos  dolores  exigiese  an  tes  el 
U90  de  los  analgésîcûs  locales  y  générales,  cuando  la  cojera  se  sosten 
ga  por  una  forma  do  rouma  puliarticular^  se  harâ  uso  de  recursos  tau 
^l^excelentes  oonio  el  acido  salicîlicoy  mejor  el  salicilato  do  sosa,  înclu- 
^«o  el  do  otros  anestesicos  locales  y  antîséptîcos  de  los  llamados  orga- 
nicos  comprendidos  en  la  série  aromudca.  Esto  lo  diran  las  complica* 
ciones  que  surjan  on  la  evolucion  de  todas  las  enfermedades  engendra- 
^•doras  de  las  nieras  y  que  se  dejan  al  buen  juicîu  del  prâctico.  Innece- 
^pearîo  cousidero  recordar  que  la  hîgiene  mas  compléta  y  mantener  el 
aparato  digestlvo  con%'eiiîentementesuelto  einpleando  de  vez  en  cuan- 
do  enemas  de  glieerina,  alguu  purgante  ligero  como  el  aceite  de  rici- 
no,  el  sulfate  de  sosa,  el  fosfato  hidrobisodico,  el  sulfato  de  magnssia 
y  otros  de  los  eomirendidos  entre  los  laxantes  y  miuoratîvos  sou  ma- 

•dios  que  auxilîan  la  accion  do  los  otros  agentes  terapéutJcos.  Apropô- 
BÎto  de  esta  ûltima  recomendacionj  veo  oon  gnsto  que  en  Francia,  In- 
glaterra  y  Alemania  no  se  trata  una  sola  fjojera  sîn  que  intervonga  la 

^^medicacion  purgante.  ;;Tan  derivatîvos  y  buenos  resultan  sus  efectos!! 

B  île  llegado  al  término  de  nii  pequeùa  excursion  por  el  campo  de 
las  chvidicacioni'Sj  y  an  tes  de  terni  inar  debo  dar,  en  deseargo  mîo,  la 
sîguiente  explicacion  al  que  me  honro  repasando  este  trahtjiiot  que  no 
ie  querido  verle  difuso  por  lo  mismo  que  le  estimo  iniperfecto. 

Cuando  ml  buen  amigo  y  eompafiero  Sr.  Remartînez  me  în^itô  & 
publienr  aîgo  en  las  hûdis  de  oro  de  superîodîca  y  eu  reeuerdo  del  que 
en  vida  fué  uno  de  los  veterinarios  mas  ilustres,  al  que  por  muchos  y 
gobradîsimoB  merecîmientos  se  le  debe  Uamar  sabîo  (me  refiero  al  in- 
feigne»  al  heroo,  al  honradîsimo  profesor  del  siglo  xix  en  veterinaria, 
al  gi*an  maestro  Sr.  Gai  1  ego),  dîjeme^  pues  nada  mejor  que  dedicar  & 
la  revista  que  él  sostuvo  con  todo  cariiïo  asta  poqueoa  labor  mîa,  que 
îadfca  el  afjer  y  el  koj/  sobre  un  aaunto  tan  debatidoy  tan  prâctieo.  El 
ayer  todos  lo  eonoeen  sobradamente;  el  concepto  que  hoy  tengo  for- 
mado  de  estas  alteraciones,  â  la  vîsta  se  halla;  si  en  algo  he  podido 
contribuîr  con  las  présentes  notas  a  esclarecer  una  cuestiôn  tan  ardua 
y  que  tanto  influjo  tiene  cnel  engi*andecimiento  de  la  veterinaria  y  de 
-los  veterinarios  practieos  sera  la  mayor  récompensa  que  puedo  tener» 
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DESARTICULATION  INTERHLIÛ-ABDOMINALE 

ET  AMPUTATION  INTRA-ILIAQUE 

par    Mr.    H.    MORESTIK    (Paris). 

La  désarticulation  inter-ilio-abdominale  n'a  jamais  été  jugée  avec 
la  sévérité  qu'elle  mérite. 

Elle  a  une  mauvaise  statistique  et  une  <^Cour8e  presse».  Il  nous 
parait  que  les  résultats  de  cette  intervention  n'autorisent  guère  les 
conclusions  favorables  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce 
sujet.  Le  sacrifice  de  tout  l'os  iliaque  en  môme  temps  que  du  membre 
inférieur  est  une  opération  excessive,  et  il  vaudrait  mieux  sans  doute 
chercher  à  réduire  le  plus  possible  les  délabrements  pelviens.  Dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  oîi  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale 
semblerait  indiquée,  on  x>ourra  se  borner  à  une  amputation  vUrailia- 
que  beaucDup  plus  bénigne,  sans  être  moins  efficace,  cette  opération 
est  justifiée  dans  certain  nombre  de  sarcomes  du  bassin  et  dans  quel- 
ques coxalgies  graves  ou  ostéomyélites  anci^^nnee  de  la  hanche. 


MEZZI  CQRRETTIVI,  Dl  CÛMPENSÛ  E  Dl  PRÛTESI 

NEGLI  ACCÛRCIAMENTI  REALI  DEGLI  ARTI  INFERIORI 

par  Mr.  ALESANDRO  CODIVILLA  (Bologna). 

RÉSUMÉ 

Nelle  lussazioni  posteriori  dell'anca  riduzione  o  trasposizione  del 
femore  lussato. 

Fino  a  che  punto  si  possa  avère  un  compenso  util  in  una  maggior 
inclinazione  del  bacino  verso  il  lato  affetto. 

Dopo  disuniti  i  frammenli  in  casi  di  fratture  del  femore  cou  acca- 
vallamento,  e  dopo  Tosteotomia  obliqua  quali  mezzi  poesono  renderé 
utile  e  tollerata  una  forte  tràzione  applicata  all'arto  inferiore?  Quai  è 
Tallungamento  che  si  pub  sperare  da  essa?  E'consigliabile  in  qualche 
caso  autoplastico  il  trapianto  di  cartilagine  epifisaria? 

Operazioni  sul  piede  atte  a  renderlo  digitigrade  e  quale  compensa 
portino. 

Mezzi  di  protesi. 
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JUICIO  CRITICÛ  DE  LAS  AMPUTACIONES  ÛSTEÛPlASTICAS 
por  et  Dr,  ALEJANDBO  SAN  MARTIN  (Miidrid). 

El  caso  que  teû4i:o  el  honor  de  preseatar  al  Cougreso,  sufrîo  una 
amputacion  osteoplastica  de  la  pierna  el  26  de  Noviembro  de  1895  (l), 
esto  es,  proxiniamente  en  afio  antes  de  que  el  prof.  Eiselberg  prac- 
ticase  en  Koenisberg  ima  operaciûn  anâlogael  1/  de  Octnbrede  t89f3* 

La  téciîica  opéra torîa,  suponlendo  que  la  lésion  perinita  utilîzar 
un  colgajo  interoo  y  recaiga  en  el  lado  izquierdo  oomo  en  este  paoîen- 
te,  comprende  varios  tiempos  (2). 

Prepriraviôfi:  Decubîto  latéral  sobre  el  lado  afecto  para  que  la  oara 
interna  de  la  tibia  mire  baeia  arriba;  pierna  sana  en  flexion,  y  la  des- 
tinada  a  operarse  extendida  y  fuera  del  borde  de  la  mesa  îiasta  cerca 
de  la  rodilla.  La  îsquemia,  por  les  motivos  bien  sabidos  de  gangi'ena 
y  acdmulo  de  sangre  durante  la  cougestion  consecutiva  post-operato* 
ria,  queda  reemplazada  por  la  conipresion  de  la  arteria  fémoral* 

Primer  tiempo:  TaUado  del  mlgajo  cufàneo  osteoplàsUco. — Bien  re 
traîda  por  un  ayudante  la  piel  de  la  pierna  hacia  arriba,  trazo  una  in- 
cision serailunar  de  concavidad  super lor  que^  partieudo  de  un  puiito 
equidistante  de  la  tibia  y  dsl  péroné  por  delante,  baje  hasta  donde 
consienta  el  aprovechamiento  de  piel  y  suba  por  el  lado  interne  de  la 
tibia  a  la  misina  altura  del  punto  de  partida  y  a  poeo  monor  dlstancia 
del  borde  oseo  respective.  El  colgaje  résultante,  hasta  abora  solo  de 
piel,  debe  toner:  l.'\  su  base  algo  mas  corta  que  la  mitad  del  périme* 
tro  de  la  pierna,  para  que  en  el  tiempo  siguiente  sea  de  miis  facil  ma  - 
^^i<^»  y  P^i"^  Qut^  <?ii  bi  sutura  final  la  coaptaciou  sea  mas  précisa;  2.^, 
su  longitud  tan  grande  corne  la  base  ô  raayor,  cou  eJ  objeto  de  que 
preste  espacio  suflciente  al  corte  longitudinal  dol  fragmente  esteopliis* 
tico;  y  3/',  la  parte  rebasante  de  la  tibia  hacia  el  lado  externe  algo 
mas  anch&  que  la  del  iuterno,  por  ser  aquella  piel  mas  retraetil  y  para 
que  oobije  ampliamente  les  mûsoutos  y  vasos  que  hau  de  couservarse 
bordoando  el  niencienado  fragmeiito  osteoplâstieo* 

La  retracciou  de  este  colgajo  déjà  ver  claramente  los  tendones  ô 
mûsculos  (segûn  la  altura  a  que  se  opéra)  que  descienden  a  los  dos  la- 

(1)  uHistnrîJta  de  Olfoica  quiiurgica,  primer  cnrsOfn  por  A.  Pifiar,  F.  Arce 
y  K.  Ortlîî,  iMadnd,  18013. 

(2)  AetâB  del  primer  Coogrefio  Hispano-portngtiéB  de  Cirugia.  Madiid. 
18y9,  p.  4l(i. 
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dos  de  la  tibia,  de  lo3  cuales  secciono  los  dos  prîmeros  de  la  parte  ex- 
terna,  tibîal  anterior  y  extensor  propio  del  dedo  gordo  (en  el  tercio 
inferior),  mâs  los  vasos  tibiales  anteriores  comprendidos  entre  ambos, 
que  ligo  inmediatamente,  y  el  flexor  comûn  que  limita  por  el  lado  in- 
terno  dicho  hueso.  Hecho  esto,  penetro  con  los  cuatro  dedos  de  la 
mano  izquierda  (se  me  sobreentiende  situado  por  dentro  de  la  extre- 
midad  afecta)  en  el  intersticio  extemo  del  citado  mûsculo  exteinsor 
propio  del  pulga^,  hasta  tocar  la  cara  externa  de  la  tibia,  que  pongo 
al  descubierto,  empujando  hacia  adelante  los  dos  mûsoulos  cortadoe, 
mâs  el  paquete  vâsculo-nervioso;  y  el  bisturî,  que  en  la  mano  d^recha 
ha  facilitado  la  entrada  de  la  otra,  en  caso  necesario  inioia  la  secciôn 
del  colgajo  periôstico  en  dicha  cara  externa  de  arriba  abajo,  para  se 
guir  en  la  interna  transversalmente  y  volver  subiendo  en  la  posterior 
a  la  mayor  altura  posible.  Para  auxiliar  este  ûltimo  corte  ascendente, 
el  pulgar  de  dicha  mano  izquierda  habrâ  impelido  hacia  adelante  al 
mûsculo  flexor  comûn  seccionado,  de  suerte  que  en  este  momento  la 
mano  izquierda  tiene  remangadas  todas  las  partes  blandas  del  colgajo 
ya  tallado,  en  cuya  situaciôn  levanto  el  periostio  de  las  dos  caras  mus- 
culares  de  la  tibia  por  delante  de  la  incision  respectiva  y  de  la  cara 
interna  6  cutânea  hacia  arriba,  formando  una  aleta  de  mâs  de  un  oen- 
tîmetro  destinada  â  sujetar  el  fragmento  osteoplâstico  por  sus  bordes. 

Segnndo  tiempo,  Preparaciôn  del  fragmenta  osteoplâstico. — Si  con 
la  mano  izquierda,  sola  6  auxiliada  de  retractores^  encomendados  â  un 
ayudante,  se  logra  el  espaclo  preciso  para  el  paso  de  la  sierra  en  di- 
reccion  paralela  â  la  cara  interna  de  la  tibia  en  toda  la  extension  del 
colgajo  remangado,  procedo  al  corte  del  fragmento;  pero  si  el  grosor 
de  los  mûsculos  reduce  con  exceso  dicho  espacîo,  con  dos  ô  très  alfile- 
res  imperdibles  ô  igual  numéro  de  puntos  fuertes  pasadoe  al  través 
del  colgajo  rozando  la  tibia  por  ambos  lados,  de  atrâs  adelante,  que- 
dan  bien  retraîdas  las  partes  blandas  del  mismo. 

Para  el  tallado  ôseo  empleo  una  sierra  de  arco  y  hoja  estrecha,  que 
después  de  abrir  la  muesca,  hiende  la  tibia  longitudinalmente  tiasta 
mayor  6  meno/altura,  segûn  que  el  péroné  haya  de  quedar  compren- 
dido  en  la  osteoplastia  ô  cortado  mâs  arriba,  duda  que  sera  explanada 
luego.  Al  terminar  este  corte,  sustituyo  la  sierra  de  arco  por  la  de 
alambro  fino  de  Gigli,  que,  insinuada  en  el  corte  anterior,  lo  agran- 
da  si  es  menester;  y,  al  Ilegar  al  limite  del  mismo,  la  dirijo  hacia  ade- 
lante, cuidando  de  levantar  el  fragmento  serrado  antes  de  que  la  sie- 
rra lastime  el  periostio.  También  se  puede  en  dicho  limite  pasar  por 
entre  periostio  y  hueso  esta  sierra  de  alambre,  6  la  misma  de  arco  y 
hoja  estrecha,  para  serrar  do  arriba  abajo.  Desprendido  el  fragmento, 
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lo  invierto  con  todo  el  colgajo  hacia  arriba,  arrastrândolo  en  la  mis- 
ma  direociôn  con  el  auxilio  del  periôstomo,  para  desprender  un  man- 
goito  periôstico  tibial  de  2  6  3  oentîmetros. 

Como  esta  \  iene  â  ser  la  maniobra  mâs  engorrosa  de  la  operaciôn, 
bueno  es  saber  que  se  puede  prescindir  de  ella  si  va  resultando  insu- 
perable  6  se  deshaoe  la  union  del  periostio  con  el  hueso  en  prépara- 
ciôn,  y  tallar  al  descubierto;  es  docir,  con  el  periostio  del  fragmento 
desprendido  hacia  arriba  con  el  resto  del  colgajo.  Cuîdese  de  fljar  este 
fragmento  inmediatamente  â  la  secciôn  tibial  definitiva  y  sin  iavado 
alguno,  segun  queda  descrito  en  el  caso  nûm.  6. 

Tercer  tiempo:  Amputaciôn  de  la  pierna  por  el  método  circulât. — 
Qaeda  reducido  al  procedimiento  deArgumosa,  cuyo  colgajo  super - 
tibial,  aun  cuando  dispuesto  para  el  muy  distinto  objeto  de  protejer 
â  la  piel  contra  la  presiôn  del  ângulo  de  la  tibia  seccionada,  tiene  aqui 
usa  representacion  genuîna  y  tradicional  en  este  mucho  mâs  amplio, 
mejor  nutrido  y  ademâ^  sôlido  colgajo  cutaneo-mûsculo-osteoplfistico. 

La  oclusiôn  puede  y  debe  hacerse  esmeradamente  cor  una  sutura 
pèriÔBtica  y  otra  aponeurôtica  de  catgut,  entre  las  cuales  se  colocan 
muellemente  los  mûsculos  del  colgajo. 

Estoe  mûsculos,  que  embarazan  mucho,  en  verdad,  el  segundo 
tiempo  operatorio,  sirven  para  protéger  en  el  lado  externo  â  los  vasos 
•tibiales,  que  en  vez  de  S9r  ligados  al  nivel  de  la  amputaciôn,  como  en 
todos  los  métodos  conocidos,  siguen  â  todo  lo  largo  del  colgajo,  nu* 
triéndolo  directamente  por  ramas  colaterales  (robustecibles  con  la 
hiperemia  supletoria),  ô  indirectamente  por  la  prolongaciôn  de  la  co- 
lumna  sanguînea  y  aumento  del  tiro  ô  atracciôn  arterial  hasta  los  bor* 
d6B  cotâneos  mâs  amenazados  de  gangrena.  Ademâs,  en  ambos  lados 
ofreeen  â  la  piel  base  de  deslizamiento,  suavizan  sus  dobleces  latérales 
(sobre  todo  el.correspondiente  al  pedîculo  periôstico),  y,  por  ûltimo, 
rellenan  los  huecos  producidos  por  la  contracciôn  de  los  mûsculos 
Cortados,  â  la  que  el  rîgido  exti'emo  del  muûôn  no  puede  adaptarse 
formando  conicidad  como  en  los  métodos  ordinarios.  Es  de  advertir 
que  durante  la  oclusiôn  se  pueden  çfllar  mâs  ô  menos  estos  cabos  mus- 
culares,  segûn  convenga. 

El  drenaje  hay  que  encomendarlo  â  tubos  de  vidrio.  Tengo  para 
mi  que,  en  los  casos  desgraciados  de  que  he  hecho  menciôn,  tuvo  mu- 
cha  culpa  mi  empefto  en  no  dejar  oquedades  y  la  blandura  de  los  tu- 
bos de  goma,  que  con  la  compresiôn  pudieron  aoodarse,  estorbando  la 
saUda  del  abundante  exudado  que  debe  producirse  en  las  amputacio- 
nés  osteoplâsticas. 

Antes  de  aplicar  la  cura,  conviens  observar  en  diferentes  posicîo- 
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nés  del  miembro  cual  es  la  que  déjà  cou  menor  tension  fi  la  Butura,  j 
mantener,  fi  ser  posible,  esta  actitud  durante  losprimeros  dfas. 

El  apôsito  no  requière  advertencia  especial,  y  el  tratamiento  post- 
operatorio  carece  todavîa  de  reglas  f ijas,  por  la  variedad  con  que  los 
diferentes  casos  responden  â  este  método,  cuyas  difioultades  principa- 
les comienzan  precisamente  después  de  la  operaciôn. 

Al  llegar  â  este  punto,  la  oompetencia  con  los  métodos  mfis  usados 
no  puede  sostenerse,  porque,  entre  una  operaciôn  que  se  cura  por  el 
mecanismo  de  las  heridas  y  otra  complicada  con  el  de  las  fracturas,  es 
natural  que  la  primera  siga  un  curso  mas  brève.  Asî  y  todo,  esta  dî 
ferencia  queda  plenamente  compensada  con  la  solidez  definitiva  de  los 
muùones  osteoplâsticos  y  la  sencillez,  asî  como  la  baratura,  de  la  prô- 
tesis  ortopédica  que  necesitan. 

Los  fotoradiogramas  respectives  (1)  acreditan  la  falta  de  conioidad 
atrôfica  y  descubren  el  fragmente  osteoplâstico,  que  f uertemente  ad- 
herido,  aimque  en  ligera  inclinaciôn  al  extremo  de  la  tibia  secclonada, 
permite  al  miembro  sustentar  el  peso  del  cuerpo  sin  molestia  alguna  y 
llevarlo  â  distancia  de  algunos  kilomètres  sin  claudioaciôu  apreciable. 

Este  otro  amputado  lo  fué  el  23  de  Dîciembre  de  1898.  Dos  meses 
antes,  la  correa  de  un  volante  en  ima  ffibrica  de  papel  lo  arrastrô  ha- 
ciéndole  sufrir,  fi  mas  de  otras  lesiones,  una  fractura  doble  y  abierta 
de  la  pierna  en  su  tercîo  medio.  AI  entrar  en  la  clînîca  trafa  taies  des- 
trozos  en  los  liuesos,  pai'tes  blandas,  y  piel  posterior,  que  habiendo 
intentado  la  amputaciôn  de  Sabanejeff,  yenel  mismo  acto  la  de 
Car'den,  la  dif  icultad  que  los  mûsculos  posteriores  retraidos  iban 
ofreciendo  â  la  oclusiôn  del  hueso  al  nivel  de  estas  amputaciones^  me 
obligô  fi  subir  hasta  la  diafisis  del  fémur,  donde  practiqué  una  ampu- 
taciôn osteoplâstica  del  colgajo  osteomûsculo  cutâneo  antcrior. 

Al  efecto,  seccioné  el  periostio  transversalmente  y.  â  lo  largo  de 
las  caras  latérales  de  dicho  hueso  hasta  unes  seîs  centîmetros,  levan- 
tando  en  seguida  desde  estas  incisiones  una  aleta  periôstica  de  unos 
dos  centimètres,  que  quedô  flotando  en  los  bordes  de  la  cara  fémoral 
anterior;  cubierta  por  supuesto  de  su  periostio  y  partes  blandas  con 
piel  inclusive,  esdecir,  resultando  un  colgajoanteriormûsculocutfineo. 

En  un  segundo  tiempo  tallé  con  sierra  f ina  un  fragment©  esteoplfis-  * 
tico  paralelo  â  la  cara  antcrior  del  fémur  en  unos  cuatro  centîmetros 
de  extension  y  unos  très  milîmetros  de  espesor,  y  cuando  hube  termi- 
nado  este  cor  te  con  otro  transversal  de  atrâs  adelante  hasta  poder  frac- 
turar  dicho  fragmente  para  no  herir  el  periostio,  inverti  hacia  arriba 


(1)    Aotas  del  priiuor  Congroso  hispan  ^-portugués  de  Cirajia,  pag.  4ia 
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el  colgajo  total,  ya  libre,  y  arrastrando  con  él  en  la  misma  direcoiôn 
unoe  cuatro  oentlmetros  mfis  de  periostio  del  fémur,  serré  deflnitiva- 
mente  este  bueso  por  el  limite  del  arrastre  periôstioo.  Quedaba  por 
hacerJa  amputaciôn  oircular  del  resto  blando  del  muslo,  maniobra  fâ- 
oîl  en  que  se  pudo  manejar  cômodamente  los  grandes  vasos  y  nervios 
por  la  pendulaciôn  de  las  masas  camosas  posteriores  hasta  enlonoes 
respetades. 

La  coaptaciôn  del  cuadrilâtero  ôseo  del  colgajo,  prévîamente  des- 
puntado  oon  tenaza  incisîva  en  sus  dos  ângulos  anteriores  (destinados 
à  ser  posteriores),  con  la  secoiôn  triangular  del  fémur,  fué  obtenida, 
suturando  oon  catgut  las  aletas  periosticas  de  ambas  superficies,  y 
otra  sutura  también  de  crUgut  para  unir  las  masas  musculares  mâs  la 
final  de  la  piel  con  seda  f  uerte,  dejando  un  mufiôn  tan  redondeado  y 
sôlido,  que  parecia  una  rodilla.  Finalmente,  siguiendo  una  muy  reco- 
mendable  practica,  creo  que  de  Habs,  dejé  como  acostumbro  el  mu- 
fiôn  bajo  para  mantener  relajada  la  sutura  cutânea. 

Las  oquedades  profundas  debidas  fi  la  diferencia  de  forma  entre . 
el  fragmento  siquiera  ya  rebajado  en  las  puntas  respectivas  y  la  sec- 
oiôn transversal  diafisaria,  exigieron  dos  tubos  gruesos  de  vidrio  para 
drenaje,  y  el  apôsito  fué  muy  recargado  de  algodôn.  Finalmente,  si- 
guiendo la  muy  recomendable  prfiotica  de  Habs,  dejé  el  muûôn  bajo 
para  mantener  relajada  la  sutura  cutânea. 

El  curso  post-operatorio  fué  favorable  sin  molestîas  locales  extraor- 
dinarias  ni  fenômenos  générales  graves,  obteniéndose  una  réunion  por 
primera  intenciôn  con  la  plaqueta  osea  en  su  sitio,  fi  poear  de  que, 
después  de  cicatrizada  la  herida,  el  muflôn  ha  supurado  fi  consecuen- 
cia,  sin  duda,  de  los  espacios  huecos  résultantes  de  haberse  retrafdo 
oon  exceso  los  mûscuios  posteriores. 

Los  roentgenogramas  correspondîentes  (fig;  1  y  2),  denuncian  va- 
rias imperfecciones  de  posiciôn  y  osteof itos  que  han  retardado  mucho 
el  aprovechamiento  de  este  muAôn,  pero  que  ya  son  toleradas  de  un 
modo  bastante  satisfactorio  como  puede  apreciarse  por  la  actitud  y  los 
movimientos  del  paciente. 

Presento  estos  dos  casos  sin  pretensiôn  alguna  de  prioridad  en  la 
idea  de  aplicar  fi  las  diafisis  de  los  extrémos  inferiores  la  osteoplfistia 
yi  acreditada  como  aditamento  fi  las  epîf isis  en  los  métodos  tan  cono- 
oidos  de  Pîrogoff ,  Griti,  Sabanegeff ,  etc. 

Este  progreso  ciertamente  muy  estimable,  siquiera  hubiese  de  re- 
sultar  transitorio,  es  en  justicia  dcbido  fi  Bier ,  por  mfis  que  el  liama- 
dopie  aitificial  presentado  por  este  operador  al  Congreso,  periôdico 
de  Berlin,  en  1893,  se  hacia  en  extrême  difîcil,  antiestético  y  poco 
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aprovechable  por  el  acortamîento  excesivo  de  la  extremidail  amputa- 
da.  Mi  modes  ta  contribuciûn  en  este  asunto,  se  reduce  û  haberme 
adelantado  simplificando  el  método  operatorio,  reduciendo  los  d«.i6 
tiempos  de  la  opèraoioa  a  uno,  distninuyendo  las  dificultades  técnfcas 
operatorias  y  ahorrando  algunos  centîmetros  de  longitud  al  miembro 
operado. 

El  mismo  Bier,  me  aseguraba  en  Kiel  »  que  su  método  era  tam* 
bien  aplicable  al  tercio  superior  de  la  pierna»  donde  la  merma  angru- 
lar  de  la  longitud  apenas  dejaba  ventaja  manifiesta  sobre  la  cniiioda 
mutilaciôn  tratiieional  por  el  sitio  de  eiecoioû*  Para  ello  renunciaba 
a  que  el  muûQn  eetuviera  doblado,  tallando  un  trozo  m^s  eorto,  que 
eîn  rebasar  apenas  la  eresta  de  la  tibia  hacia  adelanto,  ofreciera  a  eeto 
bueso  amputado  un  soporie  fuerte  aunque  de  remate  rorao,  y  aun 
cuando  esta  variante  no  me  pareciô  muy  aceptable  ni  la  pude  ver  con- 
firniada  en  caso  alîu'uno,  en  ella  tome  base  para  enoontrar  un  procedi- 
mientû  (dentro  del  mét€>do  osteoplastico  diaf i^iario  de  amputacion)  quo 
dejara  el  trozo  de  miembro  complementario  del  muiiôn,  reducido  â 
una  sencilla  lamina  de  hueso  compacto  con  que  eubrir  la  seccion  me* 
dular  de  la  tibia,  calzando  asî  la  parte  ôsea  del  mufïôn,  aun  cuando 
para  ello  hubîera  que  elegir  el  descaiTiado  piano  interno  de  la  piema 
y  renunciar  al  espeso  oolgajo  posterîor  mûsculo^cutâneo  del  pie  artj- 
ficial,  practicando  la  amputacion  y  la  autoplastia  en  un  solo  acto  op<^- 
ratorio,  y  salvando  por  ûltimo  otros  obstâculos  que  entorpeoîan  aquel 
feliz  pensamiento  quirûrgico. 

Ahora  bien»  los  dos  caaos  en  cuestiôn  me  parecen  imnejorablos 
para  concenti-ar  la  crîtica  y  formar  juicîo  en  el  asunto;  1.**,  porque 
en  anibos  hubo  supuracion  profusa,  fiebre,  desi)erfectos  locales  oon 
oorrecciones  varias  y  mucbo  temor  de  ver  fracanado  el  prooedimien- 
to,  en  una  palabra,  un  curso  post-operatorio  de  va  ring  meses  y  lleno  do 
conti'atiempos;  2.*,  porque  al  cabo  de  tan  largo  plazo  hubo  que  co» 
menzar  el  ejercicio  pîsando  en  una  tabla  horizontal  A  la  altura  dsi 
mufion  en  el  lado  afecto^  sin  ejercicios  previas,  ni  amasaniient«:>,  ni 
electricidîid,  ni  banos,  es  decir,  sin  preparaeion  alguna,  y  ii.*^,  porque 
contra  lo  que  algunos  creen,  su  mayor  elogio  estriba  on  el  aparato  or- 
topédîco  que  llevan,  tosco  y  pobre,  oomo  sus  portadores,  obra  d^  un 
zapatero  y  un  herrero  de  lugar  en  el  de  pierna,  y  de  un  carpintero  y 
un  guarnicionero,  en  el  de  mualo^  y  ambos  Bervîbles,  oomo  no  auolen 
serlo  en  muchos  casos  de  amputacion  por  los  métodoa  usuales  In»  pier- 
nas  artificiales  mas  complicadas  y  costosaa. 

En  el  Lihro  de  adm  dd primer  Congreso  hispfmoportnfn^ê  de  CS- 
mgia,  1899,  p.  403,  oonstan  otroti  casos  mîos  de  amputacionea 
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plâsticas  y  una  historia  sucinta  de  esta  por  entonoes  novedad  opeça- 
toria*  Esta  historia  résulta  muy  curiosa,  porque  permite  rectifioar 
errores  y  aprovechar  enseûanzas  que  solamente  un  criterio  tradicîo- 
nal  estadlzo  en  materia  de  amputaciones  ha  podido  retener  en  la  obs- 
curidad. 

Ya  era  sabido  que  en  la  primera  amputaciôn  osteoplâstica  ideada, 
no  se  buscaba  oon  el  calcâneo  tallado,  base,  protecciôn  y  ref uerzo  a  la 
suparficie  seccionada  de  tibia  y  [péroné  sobre  los  maléolos  sino  que 
Pirogof f  se  propuso  sencillamente  compensar  oon  una  aùadîdura 
ôsea  el  acortamiento  obligado  de  la  amputaciôn  de  S  y  me.  Asimismo, 
Griti  oreyô  afianzar  â  los  côndilos  del  fémur  desarticulados  con  la 
rôtula,  y  esta  résulta  supérflua  ô  embarazosa,  siendo  mas  utiles  dichos 
côndiloB  mondados  â  lo  Carden,  sin  perder  su  masa  epifisiaria  com- 
pléta, es  decir,  sin  Uegar  â  la  médula  de  la  diafisis. 

Pirogof  f  ténia  razôn  al  no  preocuparse  de  la  solidez  en  el  método 
'  de  Syme,  y  Griti  tenîa  la  disculpa  de  oreer  indefensa  à  la  epffisis fé- 
moral fnferior  si  no  se  la  agregaba  una  oubierta  osteocutanea;  porque 
otra  anâloga  parecîa  resultar  util  en  el  método  de  Pirogof  f.  Poco  â 
pocafué  asî  apoderandose  de  los  cirujanos  lapreocupaciôn  de  que  una 
superficie  ôsea  sin  perioetio  como  la  de  secciôn  en  Syme  y  Carden, 
no  quedaba  bastante  protegida  oon  piel  sola. 

Yo  mismo  decîa  en  el  citado  trabajo  de  hace  cinco  aôos,  que  los 
mnâones  usuales  de  las  amputaciones  en  la  continuidad  de  los  mièm- 
broe  înferiores,  adolecen  de  un  vîcio  original  que  podrîa  seùalarse  di- 
ciendo  que,  aun  bien  cubiertos  de  partes  blandas  y  sanas,  son  muno- 
nea  que  han  curado  en  falso;  porque  las  ^af isis  de  la  extremidad  infe- 
rior  neceeitan  ir  cahcidaa  por  su  epîfisis  natural  (Syme,  Carden,  et- 
Gétera),  6  por  otra  artificial,  sin  cuyo  requisito,  siquiera  procuren 
una  buena  protecciôn  de  partes  blandas  y  piel  al  hueso  seccionado,  en- 
tregan  el  muùôn  descaho  y  punto  menos  que  inservible,  sin  que  se  li- 
bren  de  esta  censura  los  procedimientos  inspirados  en  el  laudable  pro- 
pôsito  de  suministraj  cahado  especial,  pero  blando  â  los  muûones.  El 
oolgajo  posterior,  reteniendo  como  refuerzo  al  tendon  de  Aquiles,  se- 
grtinLnborie,  el  método  llamado  eliptico  por  Marcelino  Duval, 
para  oubrir  tibia  y  péroné  con  la  masa  mâs  gruesa  disponible  de  teji- 
doBy  las  mismas  amputaciones  con  envoltura  periôstica  y  aun  el  apro- 
Techamiento  de  lo  que  yo  llamarîa  piel  de  suela^  segûn  Kummer  y 
Ollier,  es  décir,  la  del  talon  encogido  hasta  poderla  subir  al  tercio 
infèrior  de  la  piema  y  la  de  la  rodilla,  adosada  â  costa  de  mâs  ô  menos 
pliegues  al  fémur  seccionado  por  encima  de  la  epîfisis,  proporcionan, 
por  lo  menos  en  esta  ûltima  forma  que  tengo  bien  probada,  una  resis- 
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tenoia  mayor  que  los  métodos  tradicionales,  pero  todavfa  demasiado 
inconstante  y  déficiente  para  lo  que  permite  esperar  el  mejor  conoci- 
miento  de  la  arquitectura  ôsea. 

Pues  bien,  este  conooimiento  que  parecîa  imponer  como  imprescin- 
dible  el  opérculo  osteoplâstico  en  las  amputaciones  diafisiarias,  ^oy 
pone  en  tela  de  juicîo  el  nuevo  método:  1.®  Porque  dicho  opérculo  ha 
podido  desprenderse  â  la  larga  por  neurosis,  sin  privar  por  ello  al  mu- 
ûôn  de  su  probada  resistencia  para  sustentar  el  peso  del  cuerpo  (si- 
quiera  esta  observaciôn  de  Bunge  no  establezca  régla  por  referirse  & 
tma  amputaciôn  del  tercio  superior  de  la  piema  en  que  la  osteoplastia 
es  menos  necesaria).  2.®  Porqtie  cuando  se  opéra  transplantando  la 
plaqueta  ôsea  tallada  en  el  trozo  del  hueso  ya  separado,  ûnica  forma 
en  que  la  téonica  operatoria- osteoplâstica  puede  competir  en  rapidez, 
facilidad  y  eebnomîa  de  longitud  de  miembro  con  las  amputaciones 
ordinarias,  dicha  plaqueta  ofrece  las  mismas  dudas  que  toda  trans- 
plantacîôn  ôsea,  desde  los  interesantes  trabajos  de  Barth  respecte  â' 
su  permanencia  ô  reabsorciôn  definitiva.  Y  3.®  Porque  alguna  vez  en 
las  amputaciones  usuales  surge  por  casualidad  algûn  muûôn  carguero 
(tragfâhig  de  los  alemanes),  y  la  osteoplastia  no  es  el  ûnico  medio  de 
lograr  este  fin,  habiendo  tenido  Hugo  Hirsch  (de  Colonia)el  mérite 
de  conseguirlo  con  un  tratamiento  gimnâstico  prematuro  de  los  mu- 
àones  y  una  operatoria  simplîsima  en  la  amputaciôn. 

Lo  extraûo  de  esta  evoluciôn  quirûrgica  estriba  en  que  después  de 
haber  ido  vistiendo  â  los  muûones  con  todos  los  materiales  organicos 
accesibles,  hasta  hueso  inclusive,  por  las  sugestiones  del  sentido  co- 
mûn  ante  los  caractères  aparentes  de  los  muûones,  los  cuales  parecian 
pedir  protecciôn,  cimiento  y  abrigo  para  el  hueso  seccionado,  se  inicia 
la  tendencia  opuesta  que  comienza  por  denunciar  â  lascubiertas  mus- 
culares  y  tendinosas  encontràndolas  impropias  y  condenadas  â  fatal 
atrofia,  discute  la  utilidad  del  periostio  mismo,  acusândolo  de  forma- 
ciones  ôseas  û  osteofitos  dolorosos,  se  atreve  luego  â  rechazar  por  su- 
pérf luas  hasta  las  osteoplastias  epifisarias  mejor  editadas,  prefiriendo 
Syme  con  maléolos  â  Pirogof f  ô  Tauber,  y  Carden  &  Griti,  Sa- 
banejeff  6  Abrashanou,  condena  ya  por  lôgica  consecuencia  la  os- 
teoplastia diafisiaria,  no  solamente  como  super flua,  sino  como  perju- 
dicial,  y  rebasa  la  pendiente  de  la  crîtica  hasta  el  punto  de  cercenar  las 
cubiertas  en  las  amputaciones  usuales,  cortando  el  periostio*  mas  que 
al  râpe  de  secciôn  ôsea  y  rebaûando  la  médula  al  nivel  de  la  misma  sec- 
ciôn  como  si  f uera  mala  hierba  para  dejar  al  hueso  del  muftôn  moron- 
do  y  sin  mas  cubierta  que  la  piel. 

Como  se  ha  ido  pasando  de  un  extremo  â  otro  en  esta  materia  y  en 
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unos  ouantos  anos,  S3  explica  teniendo  présente  que  el  sentido  comiin 
propende  &  buscar  prematuramente  soluciones,  y  por  esto  f racasa  con 
freouencia  en  clîaica.  Primerait»ente  hubo  de  surgir  la  idea  de  una  ne- 
cesidad  y  no  en  verdad  por  instinto  ni  réflexion  vulgar  de  los  ampu- 
tados,  sîno  por  la  iniciativa  racional  de  Bier  que,  justaraente  enamo- 
rado  de  ella,  se  lanzô  â  pon3rla  en  ejecuciôn  gin  un  previo  estudio  cîen- 
tïfico  de  los  muûones. 

Después  se  ha  ido  notando  que  muchos  de  éstos  no  son  inutiles  por 
falta  de  soporte  organico,  sino  por  otras  causas,  las  cuales,  ya  que  no 
por  sucesiôn  histôrica,  por  lôgico  procedimiento,  deben  ser  tomadas 
como  punto  de  partida  de  nuestra  crîtica.  El  concienzudo  trabajo  de 
Hildebrandt  (Uel>€r  Amputationsslfiinp/e».  Dcttische  Zeitschrifft 
Jiir  Chirurgie.  B.  LI 1899),  contîene  datos,  anâlisisy  discusîones  muy 
conducentes  â  este  objeto,  pero  adolece  todavîa  de  lo  que  yo  Uamarîa 
sugestiôn  proteccionista  de  los  muiiones.  Voy  â  intentarlo  por  mi  par- 
te, ya  que  â  la  fecha  todos  nos  vemos  libres  de  dicha  influencia.  Ante 
todo,  los  muûones  inutiles  se  pueden  dividir  â  mi  juicio  en  très  gru- 
pos,  â  saber,  dolorosos,  irritados  y  cansinos. 

El  dolor  funciunal  de  los  muftones  (el  espontàneo  de  los  llamados 
desde  antiguo  dolorosos,  no  hace  al  oaso)  es  atrîbuîdo  â  irregularida- 
des  de  la  reparaciôn  ôsea  en  el  sitio  de  la  amputaciôn  por  parte  del 
periostio  oclusivo  de  la  médula  rebasante  sobre  el  nivel  secoionado, 
de  la  misma  substancia  compacta  6  de  todas  estas  procedencias,  dando 
por  resultado  un  dolor  como  de  cuerpo  extrafto,  esto  es,  intenso,  muy 
circunscrito,  muy  parsistente  mientras  dura  la  presiôn  manual  ô  la 
tentatlva  de  pîsar,  y  que  desaparece  instantâneamente  al  césar  la  causa 
La  mayorîa  de  muûones  inutiles  es  debidà  â  esta  clase  de  dolor  pura- 
mente  traumâtica  y  que  contrasta  con  el  buen  aspecto  y  el  libre  des- 
lizamiento  de  la  piel. 

Otros  casos  reconocen  por  impedimento  de  la  sustentacîôn  la  ad- 
hésion de  la  piel  al  hueso,  nueva  engaûosa  apariencia  de  que  los  muûo- 
nes debieran  necesitar  partes  blanias  interpuestas  para  evitar  esta 
contrariedad. 

La  irritaciôn  cutanea  sobreviene  en  los  muûones  que  soportan  el 
peso  del  cuerpo  sin  dolor  pero  con  riasgo  de  la  nutriciôn  cuando, 
oomo  sucede  en  el  muslo  (aun  después  de  amputaciones  osteoplâsticas), 
dicho  1)080  gravita  sobre  una  superficie  de  piel  demasiado  reduoida  y 
poco  deslizable  para  sortear  tan  énorme  presiôn. 

La  faiiga  en  los  muûones  se  percibe  con  entera  independencia  de 
dolor  instantâneo  y  de  la  irritaciôn  de  la  piel  por  perturbaciones  nu- 
tritivas  del  hueso  seccionado  por  largo  desuso  û  otras  influencîas  des- 
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Fig.    1. 
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couo:ndas.  Coïncide  también  con  una  piel  îategra  y  permtte  un 
pai'co  ilel  muùun,  como  la  iiTitaciun,  esta  es,  coiistituyendo  una  inii 
tilidad  relatîva  y  compensable  con  buenos  aparatos  protésîcos,  âdif^ 
rencia  del  dolor  instanlaneo  que  ocasiona  in  u  tilidad  absolu  ta. 

Todos  estos  contratiempos  nada  tieneu  que  ver  con  la  solîdez  d^ 
huoBo  soccîonado,  el  cual  podra  atrof iarse  por  falta  del  ostimuio  i 
peso  corporal  (el  lado  afecto  sîempre  va  menos  cargado),  ô  de  la  ti'ac 
ciôn  muscular  (los  mûsculos  cortados  ya  no  estimulan  la  nutricic 
osea  por  liaber  perdido  sus  iuserciones  înferiores);  pero  sin  que 
amputacion  le  haya  mermado  en  realidad  resisteucia  sustentante  af 
guna. 

Por  lo  tanio,  la  plaque  ta  osea  de  las  amputaciones  osteoplâstîcfis  i 
es  précisa  para  repouor  ciraiento  perdido  en  el  mîembro,  como  tan 
poco  lo  son  las  epîfisis  normales  piiesto  qua  las  diâfisis  la  tienen  sobra 
da  hasta  el  exti  omo  de  que  un  solo  metatarsiano  puede  sostener  el  peg 
del  euLTpo  (siquiera  se  acuse  indobîdamente  al  péroné  de  fragilîdad  ( 
sus  fracturas  a  dîferente  nivel  que  la  tibia). 

El  opérculo  osteoplastico  sirve  en  cambio;  1/,  para  librar  a  las 
cubiertas  blaudas,  y  principalmente  a  la  pîel,  de  las  asperezas  del  callg 
ôsea,  medular  u  periustico;  2.^,  para  impedir  la  adhésion  de  la  miat 
piel  ^1  hueso  seooioaado,  y  Î3/,  para,  sobre  toJo,  extender  a  mayor  bi 
perficie  cutânea  la  pesantez  corporal  que  convierte  a  las  diâfisis  del 
gadas  en  punzones  intf  ►lorables. 

Llegamos  ahora  al  puoto  culminante  de  la  cuestion,  ^Puede  cons< 
guirse  todo  eato  sîn  lo  que  yo  venîa  Uamando  calzado  ostéoplasties 

Sabido  es  que  Bunge  évita  las  înerustaciones  useas  operando  si| 
dejar  periostio  suelto  (cortaiidolo  algunos  milÎQietroe  por  encima  di 
la  socoion  del  hueso),  ni  niéJula  rasante  {rebanida  con  cucharilla  ei 
medio  centîmetro  de  prof  andidad)^  ni  mûsculos  y  otras  partes  bland 
(condouadas  a  degeneracîoa  mas  6  menos  compléta),  sino  solament 
piel  por  tola  cubierta  del  muùon. 

A  su  vez,  Hugo  H.  Hirsch  (de  Colonia)  remédia  dichas  producck 
nés  ôseas  hiciéndôlas  desaparecer  por  amasamiento^  el  cual  permit 
ûdiniâs  evitar  u  remedîar  las  adtiorencias  osteocutaneas^y  con  el  auxi| 
lio  de  la  gimnastica  y  de  bafios  apropiados  ordena  un  trataralento  act 
vo  y  prematuro  de  los  nmùones  con  el  objeto  de  mantener  u  mejora 
BU  nutrtcîon  y  componsar  con  el  fortalecimiento  de  la  piel,  la  exîgîu^ 
dad  de  superficie  sustentante. 

A  todo  esto  Bunge  ccnsidera  supih'flua  la  gimnastica  y  el  amasa^ 
miento  (en  verdad  relegado  a  segundo  término  por  Hirscli),  ai 
amputa  â  carcén.  Por  otra  parte,  eo  la  Clînica  de  Bruns  afirman  re- 
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eientemente  que  aun  dejando  periostio  y  demâs  partes  blandas  en 
abundancia  se  obtienen  muûones  cargueros  con  este  tratamîento  con- 
secutivo  de  Hîrsch;  de^suerte  que  la  técnica  operatoria  înfluye  poco 
en  este  resultado. 

En  fin,  estos  dos  casos  aquî  présentes,  han  adquirido  la  solidez 
de  su  muûôn  sin  gimnâstica,  amasamiento^  ni  baûos,  antes  bien,  des- 
pues  de  cuatro  6  seis  meses  de  oblîgado  y  atrofiante  repose  por  los 
pequeûos,  pero  tenaces  focos  de  supuraciôn  sobrevenidos. 

El  tercero  de  los  objetos  que  estamos  disoutiendo  merece  todavîa 
alguna  insistencia.  El  mismo  Bunge  asegura  que  al  cabo  de  algun 
tiempo  el  hueso  medular  se  rellena  y  el  amputado  pisa,  no  ya  con  un 
anillo,  sino  con  un  cîrculo  ôseo  de  superficie  muy  sufloiente  para 
aguantar  el  peso  del  cuerpo.  Ademâs,  se  rebaja  por  algunos,  entre 
elles  Bier,  este  valor  del  ârea  cutânea  soportante,  aduciendo  que  en 
la  amputaciôn  de  Syme  cpn  conservaciôn  de  los  maléolos  el  operado 
pisa  sobre  puntas  mas  agudas  que  la  diâfisis  del  fémur;  sin  embargo, 
aquî  se  utiliza  piel  de  suela  que  es  sufrîda  y  fuerte  de  suyo  y  el  peso 
del  ouerpo  no  gravita  sobre  un  solo  maléolo,  sino  sobre  im  espacio 
extenso  intermaleolar  y  perimaleolar. 

Por  îdéntico  razonamiento,  en  la  pierna  puede  repartirse  por  la 
tibia  y  el  péroné  dicho  peso  entre  mayor  superficie  cutânea  que  en  el 
moslo,  donde  este  detalle  ofrece  a  mi  juicio  la  mayor  importancia.  El 
amputado  aquî  présente  resistirâ  la  presiôn  prolongada  mucho  mejor 
en  la»- primeras  semanas  que  algunos  meses  después  en  que,  no  los 
focos  purulentos  constaotemente  circunscritos,  sino  la  conicidad  atrô- 
fioa,  hizo  perder  al  munon  la  amplitud  como  desartîculaciôn  obtenida 
en  el  acto  operatorio  y  que  sin  duda  ha  retardado  el  aprovechamiento 
ulterior  â  duras  penas  logrado  con  el  e jercicio. 

Nuestra  desorientaciôn  en  esta  materia  dlmanaba  ciertamente  de 
que  tratâbamos  â  los  amputados  como  en  lo  antiguo  â  los  fracturados; 
por  reposo,  aparatos  de  sujeciôn  y  actitud  expectante.  Por  exceso  de 
mimo  en  los  unos  y  por  estoico  descuido  en  los  otros,  las  imper/ec- 
ciones  ulteriores  deslucîan  el  tratamiento  ô  agravaban  las  conseeuen- 
cias  de  la  lésion,  en  tanto  que  hoy  el  mismo  criterio  obtiene  brillantes 
resultados  en  ambos  grupos  de  accidentes. 

Pero  aun  concediendo  de  buen  grado  el  mayor  éxito  razonable  â  la 
gimnâstica  prematura  con  amasamiento,  baùos,  etc.,  dudo  mucho  de 
que  la  piel  -mejor  preparada  pueda  competir  con  un  apoyo  osteoplâs- 
ticOy  porque  la  piel  de  suela  natural  en  la  planta  del  pie  y  en  la  rodi- 
lia  flôlo  se  adquiere  extrànaturalmente  en  superficies  extensas  ô  bor- 
des largos,  como  se  observa  en  los  pies  déformes.  Aun  las  amputado- 
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nés  osteoplâsticas  del  fémur  y  las  de  plema  en  que  se  ha  preeoinâido 
del  péroné  para  el  apoyo,  la  superficie  de  piso  résulta  escasa  y  la  piel 
S3  resîente  con  facilidad. 

El  talon  mismo  es  util  porque  alterna  con  los  apoyos  anteriores  del 
trîpode  pédio  a  cada  uno  de  los  pasos  en  el  aguante  de  la  cârga  corpo-  ' 
rai  y  en  la  amputaciôn  dePirogoff  es  todavîa  Uevadera,  porque  la 
flexion  de  la  rodilla  puede  sortear  la  dificultad;  pero  la  rigidez  del 
muslo  amputado  condena  â  la  piel  del  piso  del  muûôn  â  un  traba jo  ex- 
cesivo. 

Âcaso  pueda  contribuir  al  alivio  de  esta  dificultad  otro  factor  fi 
quien  algûn  papel  debe  concederse  en  este  litigio:  me  refiero  fi  la  pré- 
tesiSf  complemento  de  todos  modos  imprescindible  tratfindose  de  am- 
putados.  ' 

Desde  luego  conviene  reparar  en  que  la  naturaleza,  cuando  neœ- 
sita  apoyos  de  escasa  superficie,  no  forma  epîfisis  ni  mucho  menoB 
abandona  al  ejercicio  individual  la  tarea  de  endurecer  la  cubierta  sus- 
tentante, sino  que  procura  para  los  animales  digitigrados  una  extensa 
superficie  cutânea  de  apoyo  en  cada  dedo,  que  multiplicada  por  las 
cuatro  extremidades,  compone  una  extension  considérable  con  rela- 
ciôn  al  peso  del  cuarto  corporal  respectivo;  6  en  otros  cuadrûpedos 
procura  el  desarroUo  de  un  ôrgano  especial,  apéndice  de  la  piel,  re- 
sultado  funcional  fitogânico  en  la  vida  de  la  especie,  pero  bien  dife- 
renciado  en  cada  individuo  y  utilisîmo:  el  casco  ô  lapejgtiûa. 

Esta  uûa  metamorfoseada  es  como  la  yesuûa  una  prôtesis  espontfi- 
nea,  cuyo  armazôn  se  parece  mucho  fi  los  aparatos  ortopédicos  envol - 
ventes,  con  la  diferencia  artîsticamente  insuperable  de  tomar  fijeza 
por  un  enclavamiento  subcutâneo. 

Pero  ya  que  parezca  imposible  imitar  esta  disposiciôn,  bien  puede 
pedirse  fi  los  ortopedistas,  en  vez  de  aparatos  compresivo-envolven- 
tes  que,  sin  ayudar  gran  cosa  fi  la  sustentaciôn,  desnutren  y  atrofian, 
disposiciones  contentivo-sustentantes  (pues  poseemos  varios  medios 
de  fortalecer  â  los  muûones)  y  que  merced  â  un  soporte  limitadamen- 
te  movible,  hagan  que  el  muûôn  se  mueva  fi  cada  paso  como  lo  bace 
el  pie. 

En  mi  sentir,  ya  que  se  han  dominado  los  estragos  de  la  inaociôn 
en  los  amputados^  resta  el  problema  de  esquivar  fi  todo  tranoe  la  rigi- 
dez de  los  muûones.  Podrfi  la  ortopedia  mecfinica  sustîtuir  ventajosa- 
mente  fi  todas  las  amputaciones  osteoplâsticas  rîgidas,  las  epifisarias 
inclusive,  como  ya  prétende  Marks  al  prometer  mejor  prétests  para 
la  de  Syme  con  maléolos,  que  para  la  de  Pirogoff;  y  pronto  se  ha 
de  ver  que,  iniciado  el  ataque  crîtîco  contra  la  osteoplastia  diafisaria. 
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]a  primera  en  desaparecer  sera  seguramente  la  epifisaria  que  se  ténia 
por  inexpugnable,  es  decir,  estade  Pirogoff,  fi  la  cual  seguirân  la 
de  Grlti,  Carden,  Sabanejeff,  etc.,  supérfluas  desde  que  podemos 
habilitar  para  sostén  muAones  no  solo  epifisarios,  sino  de  diâfisis  des- 
nudas;  pero  no  dudo  en  augurar  que  de  esta  avaiancha  crîtica  saldrfi 
incôlumela  amputaciôn  osteoplâstîca  de  Wiadimiroff,  Mikulioz 
y  BUS  derivadas,  precisamente  porque  proporcionaa  un  fragmento  ar- 
ticulado  movible,  ademâs  de  una  superficie  digitigrada  extensa. 

Por  esto  creo  que  queda  en  este  asunto  papel  no  secundàrio  para 
la  ortopedia,  la  cual,  aun  en  los  muiiones  antiguos  procedentes  de  am- 
putaciôn por  método  ordinario,  podrîa  mitigar,  ya  que  no  el  dolor  de 
cuerpo  extraûo,  la  irritaciôn  de  la  piel  y  la  fatîga. 

Séria  curieso  avalorar  lo  que  en  esta  evoluciôn  clînica  sobre  am- 
pataciones  ha  correspondido  fi  la  casualidad  (musa  siempre  avara  con- 
tra la  gloria  de  los  hombres  laboriosos),  ya  que  he  procurado  seguir 
la  ilaciôn  lôgica  del  criterio  y  experiencia  que  han  îdo  f ormfindose  en 
este  siempre  interesante  tratado  do  la  Cirugîa.  Acaso  resultase  que 
boscando  la  evitaciôn  de  un  muûôn  dolor oso  en  un  caso  de  edema, 
cianoeis,  adherencias  cicatriciales  y  destrucciôn  flegmonosa  de  partes 
blandas,  hubo  de  resultar  el  feliz  hallazgo  de  un  muûôn  desnudo  de 
carnes,  pero  indolente  y  hasta  carguoro;  sin  embargo,  no  creo  preciso 
prof  undizar  mas  en  esta  averiguaciôn. 

Para  no  prolongar  mfis  este  trabajo,  prescindiré  de  las  amputacio- 
nes  en  las  extremidades  superiores  donde  este  problema  se  ve  libre  de 
toda  sustentaciôn  consintiendo  en  consecuencia  ejercicios  tan  extraâos 
como  el  ciclîsmo,  segûn  consta  en  ya  numerosas  observaciones,  aun 
de  muôones  operados  fi  la  antigua  usanza,  creo  llegada  la  oportuiudad 
de  establecer  las  conclusiones  siguientes: 

1  .■  Las  amputaciones  usuales  por  la  continuidad  de  las  extremida- 
des inferiores  son  defectuosas  porque  dejan  al  miembro  remanante 
incapaz  de  piso  f  isiolôgico. 

2.*  Para  procurar  muûones  cargueros  se  nos  presentan  en  compe  - 
tencia  cinco  métodos  distintos:  1.%  la  osteoplastia;  2,\  las  yaantiguas 
que  yo  llamarîa  malacoplastias  (tendon  de  Aqu  iles,  piel  de  suela,  et- 
cetera);  3.^,  la  aplastia  (exeresis  radical  periostio-medular,  segûn 
Bunge;  4.**,  la  gimnâatica  metôdlca,  segûn  Hugo  H.  Hirsch,  aplica- 
da,  bien  fi  amputados  aplfisticos,  bien  fi  los  métodos  usuales  de  ampu- 
taciôn, y  5.®,  la  prôtesis  de  piernas  artificiales  con  sus  posibles  mejo- 
ramientos. 

8.'  En  el  muslo  el  método  osteoplfistico  de  amputaciôn  fi  colgajo 
anterior  es  casi  tan  sencillo  y  brève  como  cualquiera  otro  de  los  usua- 
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les.  En  la  pierna  no  es  diffeil  la  eonfôcciuii  de  un  colgajo  ameroîn- 
terno,  bien  defeudido  de  esfacelo  por  la  retonciou  de  arteria  tibial  ante- 
rior,  y  que  lleve  incluîdo  el  plinto  osteoplâstico,  sobr©  todo  si  se  pré- 
para este  al  descubierto  a  expensas  dol  trozo  ôseo  ya  amputado. 

4.*    Auiiquo  el  cursu  poat-oporatorio  en  las  amputaciones  ost 
plâsticas  es  mtîs  largo  que  en  les  restantes  métodos,  el  aprovecl 
iniento  del  raufiiSii  para  la  progresîôn,  se  obtiene  antes  que  por  la  gh 
nâstica  (la  cual  impone  tieinpo,  gastoy  sujeciôn  a  un  buen  amasa 
y  proporciona  mayor  solidoz  definitiva. 

5.^    El  motodo  osteoplilstico  sigue  teniendo  indicaciones  îndisc 
blés  cuando  se  puede  utilizar  con  economîa  de  amputaciun  el  colga 
antero-ÎEterao  para  la  pierna,  y  el  antero-externo  pai'a  el  muslo,  sîefl 
pre  que  se  pueda  esperar  un  cui'so  plonameute  aséptico^y  si  la  corptî^ 
lencia  dtil  pacîeute  pidu  un  mâximutn  de  resistencia  en  el  muùon. 

6."    Las  contramdicaoiones  de  la  osteoplastia  son  las  de  todo  met 
do  a  colgajo. 

7.*  La  experiencia  ira  preeisaudo  mejor  estas  indicaciones,  oonvir- 
tiendo  en  casuîeticos  y  cooibinables  entre  si  estos  nue  vos  métodc^s  de 
amputaciôn,  pur  ahora  miontras  a  la  larga  no  pierdan  encacia^  reco- 
mendables  cuando  no  este  ciaramente  indicado  el  osteoplâtico. 

discussion, 

El  prof.  Ribera  y  el  Dr.  Cervera  dicen  que  las  araputacioB 
oâteoplaBticas  son  supérfluas^  porqne  todos  los  ciru janos  obtienen  i 
ùoues  utiles  con  los  mé todos  ordinai'ios.  El  segundo  aiiade  que  si 
âiencio  partidario  de  la  amputaciun  de  la  pîerna  por  el  sitîo  de  eîec^ 
cion, 

El  proL  Lozano  (de  Zaragoza),  interviono  manifestàndose  parti- 
dario de  la  osteoplastia  cuando  se  la  compara  con  les  método- 
y  solamente  inciinado  a  la  nueva  prâctica  de  Hirsch,  supom 
el  hueso  >^g  ingeria  en  la  piel  para  formar  un  tejido  semifibroso  caf 
de  sostener  el  peso  del  cuerpo,  que  defienda  al  mnnon  de  las  ulcer 
cîones,  y  que  no  podîa  formarse  por  los  osteofitos  del  periostîo  y 
la  niêdula,  producto  casi  constante  de  los  maguitos  periôsticos  y 
dula  prucidente  de  los  antiguos  nié  todos. 

El  prof.  San  Martin,  dice  que  extraùa  el  optimisme  de  H 
Sres.  Ribera  y  Cervera,  en  materia  de  amputaciones  de  piema 
cuando  la  estadîstica  de  Hahn  sobre  81  casos  de  Bruns,  por  el  mé- 
todo  menos  mutilante  de  los  ordinarios,  cuenta  como  hallazgo  felis 
uno  solo  de  miiùôn  carguero.  Lo  que  Iiay  en  este  es  que  se  tarda  mu* 
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eiio  en  tomar  la  medîda  jasta  de  la  insunciencia  de  los  muùone.^,  por- 
qOB  entre  la  resignacion  de  los  pacientes  que  no  se  han  creido  hasta 
ahora  con  dereclio  â  utilizar  su  miembro  amputado,  y  las  îlusioues 
pretenciosaa  de  algunos  oi:topo dictas,  el  prâctico  no  oye  qoejas  de  sus 
operados,  y  loa  supone  perfectamente;  pûro  si  se  traen  a  la  proxima 
Besiun  amputados  de  pierna  6  muslo,  podretnos  corapai^arlos  con  los 
présentes,  y  se  verâ  la  dl ferenoia. 

Estoy  por  decir  que  por  los  métodos  usuales,  es  decîr,  sin  el  ira 
lamiento  gimnastico  previo,  solo  milagrosamente  résulta  un  munon 
aprovechablê  para  la  inarolia.  Si  rais  apre3iables  colegas  hubieraa  di- 
rigido  su  crîtica  en  el  sentido  opuesto,  en  el  pesimista,  habrîan  tenido 
mas  fundameeto,  porqne  miichas  amputaciones  osteoplaâtîcas  opîfi- 
sariaa  de  Pirogof f,  Griti  y  Cardeu  fracasan»  La  estadît^tîca  de 
Kramps  denuacia  do  45  amputacionâs  de  Carden  15  rauùones  utiles 
6  cargueros,  esto  m^  un  33  1/2  por  100.  Yo  tengu  uu  caso  operado  se- 
gûn  Sabanejeff,  cou  inmejorable  aspecto,  é  inûtU,  no  pordolor  ni 
imitacion  cutâueas,  sino  por  fatîga, 

Los  métodos  nuevoscon  que  Hirsch,  Bunge,  etc.,  preparan  las 
amputaciones,  pueden  competir  sin  duda  alguna  con  la  osteoplastia, 
y  la  quitan  ya  numerosos  casos;  p?ro  los  amputados  usuales  no  resis- 
tan  uua  exploracicjn  comparât! va  con  los  ositeoplâsticos»  El  mîsmo  se* 
ftor  Cervera  concède  cuanto  liay  que  concéder  en  este  punto,  abo- 
gando  todavîa  por  ©1  sitio  de  elecciôn;  puesto  que  de  ostar  sntisfeeho 
de  los  muoones  ordinarios  de  pierna  no  renunciarîa  a  la  ventaja  de 
tma  rodilla  rnorible.  Antes  podia  hablarse  de  un  metorlo  para  ricos  y 
otro  para  pobres;  pero  hoy  por  la  evoluciôn  moral  de  las  costumbres 
y  acaso  por  la  imposicion  de  la  Ley  sobre  accidentes  del  trabajo,  el 
prâctico  dobe  aproveehar  hasta  los  milimetros  en  la  linea  de  amputa- 
eiôneleiîida. 


Professeur  KUSTER  (Marburg):  Zwar  habe  ich  dem  Vortrage  des 
Herr  Segarra  nicli  inallen  Eizeîheiten  folgen  k5nnen,  aîleiu  was  ich 
verstanden  habe,  for  dert  unbedigt  den  Widersprach  heraus.  Herr 
Segarra  spricht  von  einer  neuen  Metholodor  Pseudorthrosenbildung 
bel  Ancbyhise  des  Kiefergelenks  welcho  daria  besteht,  das  zwîsohen 
dieSagijf  liisehen  WeichtheiJcoingeshoben  undeingeheilt  werden.  Dieser 
Gedanke  jst  keinesweg  neu,  da  in  fast  gleicher  Weise  in  Deutschland 
uîe  in  Russland  Operationen  zur  Ausfuhrung  gekommen  sind.  Allein 
ich  darf  zugleicli  daran  crinner]^  dass  schon  vor  mehr  als  40  Jahren 
Wilms  und  Esmarsch  in  selir  viel  einfaherer  Weise  eîn  kiindlîshes 
Gelenk  erzieltenf  iudem  sic  eus  der  Seiterwand  des  Kiefera  in  ganzer 
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Ilohe  eîn  dreieckîges  Stûek  mit  unterer  Basîs  liei'aussagten* 
gutem  Erfolge  ist  diose  Méthode  vergessen  worden-uad  mit  Rech| 
denn  wie  die  Pseudarthrose  au  eh  erzielt  sain  mach,  sîe  erlaubte  stelj 
nur  eÉnen  imvollkommenen  Gebraucà  der  Kauwerkzeuge,  wie  ich  woB 
nicht  naher  zii  begriinden  braucîi?.  Sie  ist  daher  verlassen  wordens 
Gunsten  der  typîschen  Résection  der  Kiefergelenks  welche  zunâcl 
Kônig  durch  Wegnahme  nur  des  Gelenkkopchen  ausfiihrte»  wilhrettâ 
ich  sel ber  eino  Méthode  angab^welche  den  gi^ôssesten  Theil  des  auf- 
steigenden  Kieferastes  beseitigen.  Dass  aoch  dièse  Méthode  noch  nicl 
vollkommentist;  soll  gorn  zugestanden  worden,  verkleinere  sie  doa 
nicht  unerheblich  den  an  sich  schon  meist  atrophirton  Kîefer,  ohD 
doeh  in  allen  RlUen  elne  Sicherheit  gegen  Récidive  zu  geben.  Dennoû 
steht  die  Opération  an  Wert  weithans  ûber  derjenigen  welche  He 
Segarra  uns  soeben  geschîldert  bat. 

N.  B.    Cette  discussion  du  prof.  K  us  ter  correspond  à  la  commu^ 
nication  de  Mr.  Segarra  sur  «Un  nuevo  procedimiento  de  autoplai 
tia  para  restablecer  la  movjHdad  de  la  nmndîbula  en  los  casos  de 
qnilosiâ  por  retracciôn  cicatricial  de  la  cara  profunda  del  carrilloj 
porcion  correspondiente  del  vestibulo»;  travail  qui  se  trouve  à  la  pa^_ 

Concernant  fe  texte  d*unQ  autre  discuâsiou  du  même  auteur,  Pro 
feseur  Kùster  au  sujet  de  mon  travail  sur  «  Araputaciones  oat 
plasticas»  il  est  bien  regrettable  que  cet  écrit  se  soft  égaré  et  que  Vùà 
ne  s^en  soit  pas  rendu  compte  en  temps  oportim  pour  en  solliciter  un 
copie  au  Prof.  Kiister;  de  toutes  façons  et  d'après  ce  que  je  puis 
souvenir,  il  me  semblé  que  l'illustre  Maître  de  Marburg,  on  se  réfé 
rant  aux  travaux  de  Barth  sur  la  transplantation  osseuse  émit  VopU 
nion  que  ces  travaux  n*étaient  point  contradictoires  à  la  tendance  i* 
la  méthode  ostéoplastique  dans  les  amputations.  A.  San  Martin. 


SUTURA  DE  LA  ARTERIA  FEMORAL 
por  el  Dr.  ORTIZ  DE  LA  TOBRE  (Madrid). 

Un  sujeto  de  25  aftos,  sano  y  robusto,  se  infiriô  una  henda  de 
arteria  fémoral  en  la  mitad  del  triangulo  de  Searpa,  con  un  olavo. 
Aunque  se  produ]0   alguna   hemorragia   por  la  herida  inmddîata  al 
pinchazo  dos  dîas  después,  ceso  luego  por  completo,  se  cîoatrizô  l 
abertura  de  la  piel,  y  résulté  un  gran  hematoma  pulsatil  del  tamaô' 
de  uua  naranja  al  mes  de  la  lésion  su f rida. 

En  tal  estado  acudiô  a  mi  clînica  del  îlospital,  presentando  la  tu* 
moracion  indicada  que  latîa  isôcrona  con  el  corazon,  pero  que  carecîa 
de  \âbracî6n  6  tJnlt  aneurismâtico.  Se  ausoultaba  muy  bien  un  80- 
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plo  encima  del  tiimory  que  desaparecîa,  como  los  latidos,  compri- 
miendo  la  arteria  fémoral  en  el  ligamento  dePoupart,  yse  apagaba 
tambîén  cuando  se  comprimîa  con  el  mismo  estetôscopo  encima  del 
tmnor.  Ausencia  de  latidos  en  la  arteria  média  y  hormigueos  en  toda 
la  extremidadi  pero  la  temperatura  local  normal. 

Procedî  &  la  intervenciôn  operatoria  del  modo  siguiente:  descubrî 
la  fémoral  en  la  parte  màs  alta  del  triângulo  de  Scarpa,  a  su  paso  de- 
bajo  de  la  arcada  fémoral,  en  el  punto  que  acaba  de  ser  ili£ca  exter- 
113.,  porqae  el  tumor  no  permitîa  hacerlo  en  otro  sitio.  Comprimldo  el 
irsLSO  por  un  ayudante  abri  el  tumor  y  extra  je  râpidamente  todos  los 
coagules,  viendo  que  en  el  fondo  de  la  gran  cavidad  résultante  bro- 
tai.'ba  la  sangre  con  abundancla. 

Comprimiendo  entonces  en  el  trayecto  de  la  fémoral  hacia  el  punto 
exx  que  da  la  fémoral  profunda,  pude  lograr  detener  la  hemorragia  y 
exitonces  logré  ver  la  herida  del  vaso,  que  tenîa  un  céntîmetro  de  ex- 
tonsiôn  y  de  bordes  bastante  aproximados. 

Con  catgut  fino  hice  très  pimtos  de  sutura  separados  que  com- 

prendieron  todas  las  tûnicas  arteriales,  pero  procurando  que  al  llegar 

al  endotelio  cogieran  muy  pequefia  porciôn  y  salieran  cerca  del  borde 

de  la  herida,  es  decir  que  el  trayecto  de  la  aguja  f uese  muy  oblicuo  de 

la.  capa  externa  à  la  interna.  Encima  de  esta  sutura  hice  otra  con  seda 

fixui  y  à  puntos  seguidos,  que  cdmprendîa  tan  solo  la  tûnica  superfi- 

oia]  y  acaso  parte  de  la  média  de  la  arteria,  pero  seguramente  no  era 

perforante.  Con  los  primeros  puntos  de  catgut  se  logrô  adosar  per- 

tectamente  los  bordes  de  la  berida  y  con  la  sutura  segunda  de  seda, 

ae  oubriô  perfectamente  la  primera,  sin  que  se  notase  mas  que  un  li- 

gero  estrechamiento  del  calibre  de  la  arteria. 

Gesada  la  comprensiôn  se  viô  que  no  salîa  ninguna  sangre  y  los 
Utidos  que  tardaron  unos  momentos  en  restablecerse,  nos  convencie- 
fon  de  que  la  circulaciôn  quedaba  restablecida. 

Por  precauciôn  se  déjà  la  cavidad  del  hematoma  rellena  de  gasa, 
para  vigilar  en  dîas  sucesivos  la  posibilidad  de  la  hemorragia.  No  su- 
oediô  nada  de  esto  y  fi  los  cuatro  dîas  se  adosaron  las  paredes  del  es- 
pacio  y  los  labios  de  la  incision  de  la  piel,  completândose  la  cicatriza- 
oiôn  en  unos  veintiocho  dlas. 

Los  hormigueos  de  la  extremidad  desaparecieron  muy  pronto,  nin- 
gfin  enf riamiento  se  observé  en  los  dîas  que  siguieron  a  la  operaciôn, 
pero  los  latidos  de  la  arteria  pédia  se  percibieron  muy  tarde  (a  los  30 
dfas)  y  muy  confusos,  si  bien  debe  advertirse  que  en  la  pédia  del  pie 
opnesto  tampoco  eran  los  latidos  mucho  mas  intensos. 

Este  caso  de  sutura  arterial,  de  curso  tan  b3nigno  y  de  resultodos 
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tan  radicales,  prueba  una  vez  mâs  que  esta  intervenciôn  debe  intdn- 
tarse  siempre  que  la  ocasiôn  se  présente,  procurando  que  los  puntos 
de  la  primera  sutura  perforante  sean  reabsorbibles  con  catgut  fino  «  y 
que  no  penetren  apenas  en  la  luz  del  vaso,  haciendo  su  trayecto  m^J-y 
oblîcuo  hasta  el  endotelio.  De  este  modo  el  adosamiento  de  les  borci^s 
de  la  herida  se  logra  bien  y  al  mismo  tiempo  la  cuerda  del  arco  ci^l 
segmento  del  vaso  suturado  queda  incustrada  en  las  tûnicas  y  no  oe>o  * 
ne  obstâculo  6  relie ve  â  la  circulaciôn  de  la  sangre,  lo  cual  podrfa  o^i- 
gînar  coâgulos  que  se  convertirîan  en  embolias  6  trombus. 

La  reabsoroiôn  prolita  de  la  sutura  hace  definitivo  este  resultado  — 
La  segunda  sutura  superficial  mâs  resistente  y  de  garantia  debe  ha  — 
cerse  con  seda,  cubriendo  la  prof  unda  y  comprendîendo  en  su  espesor^ 
las  capas  superficiales  del  vaso  mismo,  y  las  adventicias  celulosas  qu^ 
puedan  unirse  por  encima,  con  lo  cual  se  logra  mayor  obturaciôn  y 
mayor  resîstencia  mientras  se  organîza  la  cioatriz. 

La  precauciôn  de  dejar  descubierta  la  arteria  suturada  y  rellena 
de  gasa  la  cavidad  po.i  unos  dîas,  me  parece  juiciosa,pues  en  oaso  de  no 
prendér  la  sutura,  podrîa  6  intentarse  de  nuevo  6  procéder  &  otras 
detarminacionescomo  la  lîgadura  por  encima  y  debajo  del  punto  herido. 


UN  CAS   D'ANEVRISME  ARTERIÛ-VEINEUX  TRAUMATIQUE 

DE  L'ARTÈRE  ET  DE  LA  VEINE  AXILLAIRE, 

GUÉRI  PAR  EXTIRPATION  DU  SAC  ANÉVRISMAL 

par  Mr.  A.  M.  PETBOPP  (Sofia). 

La  rareté  du  cas  et  la  modification  anatomopathologique  qu'a  pré- 
senté cet  anévrysme  lors  de  son  développement  d'une  part,  et  de  l'au- 
tre Texcellent  résultat  que  j'ai  obtenu  par  Textirpation  du  sac,  m'en- 
gagent à  décrire  ce  cas  in-extenso.  J'ajouterai,  pour  plus  de  clarté, 
une  photographie  de  Tanevrysme  et  un  dessin  fait  au  moment  de  1' 
opération,  de  la  position  anatomique  de  Tanévrysme  et  de  sa  modifi- 
cation anotomopathologique. 

Lenommé  P.  Pétroff,  âgé  de  21  ans,  agriculteur,  deDobritch, 
arrondissment  de  Varna,  se  présenta  dans  mon  service  le  8  Mars  1902, 
avec  un  «anévrysme  artério-veineux  traumatique  de  l'artère  et  de  la 
veine  axillaire».  Il  fut  opéré  le  13/III;  le  28/III  môme  année,  il  quitta 
la  section  complètement  guéri. 

Le  malade  déclare  avoir  été  blessé,  8  mois  auparavant,  avec  un 
couteau,  sur  la  partie  postérieure  do  l'épaule  gaucho.  La  blessure 
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avait  gu^ri  sans  aucune  complication.  Bientôt  après,  au-dessous  de  la 
cicatrice,  parut  une  petite  tumeur,  de  ia  grosseur  d'une  noix;  elle 
augmentait  incessamment  de  volume  en  retombant  sur  la  partie 
postérieure  de  Paissellet  et  eut  bientôt  la  grosseur  d*une  orange.  A 
mesure  que  la  tumeur  augmentatait,  le  malade  commençait  à  avoir 
des  douleurs  dans  Tépaule  et  dans  le  bras.  Ces  douleurs  le  gênaient 
dans  Bon  travail  et  ne  lui  permet tnient  pas  de  porter  des  fardeaux  sur 
Je  dos  ni  de  soulever  des  objets  lourds. 

Eiaî  aciiœL — Homme  de  taille  moyenne;  musculature  et  panicule 
adipeux  bien  développés.  Le  teint  de  la  peau  et  des  muqueuses  Aisi 
blés  est  un  peu  pùle  et  anémique.  On  î>perçoit  autour  du  cou  des  ci- 
catrices d'anciennes  scnifules  et  quelques  lymphomes  mobiles.  Les 
organes  dans  le  thorax  de  môme  que  ceux  de  Fabdomen  ne  présentent 
rien  de  particulier.  L'état  général  est  satisfaisant.  Le  malade  porte  sur 
répaule  gaucbe,  à  la  partie  postérieure  du  muscle  deltoïde,  une  cica* 
Irice  longue  de  2  centim.  Au-dessous  de  cette  cicatrice,  sur  la  partie 
postérieure  de  Faisselle,  on  voit  une  tumeur  allongée  suspendue  sur 
le  bras,  se  cachant  sous  le  muscle  grand  dorsal,  La  tumeur  est  solide, 
immobile;  elle  a  la  grosseur  d'une  grosse  orange. 

La  peau  qui  la  recouvre,  est  souple,  mobile,  assez  tendue,  et  par 
suite  de  la  dilatation  des  veines  quoique  peu  bleuâtre  sur  le  sommet. 
Vue  de  près  la  tumem»  remue  légèi*ement;  en  posant  la  main  dessus  ^ 
on  sent  des  pulsations  qui  coïncident  avec  la  systole  cardiaque,  aiiLsi 
qu'un  frémissement  vibratoire  (le  thrill  des  Anglais).  A  Fauscultation 
on  entend  un  frémissement  vibratoire  et  un  bruit  prolongé,  qui  coïn- 
cide avec  la  systole  cardiaque.  Si  Fon  presse  l'artère  axillaîro  à  sa 
base  la  tumeur  devient  plus  petite  et  ses  pulsations  cessent,  on  ne  sent 
plus  le  pouls  radial;  si  Ton  presse  Fartère  humérale,  la  tumeur  de- 
vient plus  grosse  et  bat  un  peu  plus  lentement  que  celle  de  la  main 
droite.  Bien  que  les  mouvements  du  bras  gauche  soient  libres,  le  ma- 
lade sent  une  lourdeur  à  cette  épaule  et  une  gène  lorsqu'il  remue  cel- 
le-ci. Sur  tout  le  membre  gauche,  on  n'observe  aucune  atrophie  des 
muscles  ni  la  moindre  diminution  de  leur  sensibilité. 

13/VIIL — 1^02' Opération.  On  étendit  la  main  gauche  sur  une  table, 
en  lui  donnant  une  position  perpendiculaire  au  corps.  On  fit,  sous 
chloroforme,  suivant  la  direction  des  vaisseaux  axillaîres,  une  inci- 
sion longue  de  12  centim.  En  isolant  Fartère  et  la  veine  axîllaîre  et  en 
écartant  le  plexus  brachial,  on  put  constater:  a)  que  Fartère  et  la  vei- 
ne communiquent  séparément  avec  la  tumeur,  par  un  tout  petit  col- 
let, large  de  5  millimètres;  b)  qu'au  dessus  de  son  point  de  communi- 
cation avec  Fanévrysme  la  veine  axillaire  est  un  peu  gonflée  et  forme 
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un  petit  anévrysme  de  la  grosseur  (run  poîs-chlche;  c)  un  grand  an^ 
vrysmo,  celui  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  sô  cache  sous  [^ 
bords  des  muscles  grand  dorsal,  ^rand  rond  et  grand  pect<3ral. 

La  distanee  entre  l'artère  et  la  veine  axillaire  était  de  près  d' 
centimètre  et  les  collets  par  lequel  s  ces  vaisseaux  Gommuniquaii 
avec  ranévrjsme  étaient  su.*  le  même  plan.  Avant  île  procéder  à  V 
tirpation  du  sac  aiiévrysnial,  je  posai,  par  précaution,  un  fil  au- 
sus  et  au*desaous  des  vaisseaux  axillaîres,  pour  les  lier  au  beeoîn 
fait,  je  procédai  à  Textirpation  du  sac  qui  adhérait  fortement  nui 
muscles  déjà  mentionnés.  Pendant  l'extirpation,  lorsque  la  plus  grai^^ 
de  partie  de  ranévrysme  était  décolée»  la  sac  se  rompit  dans 
mains;  ausitôt  je  liai  l'artère  et  la  veine  axillaire  et  je  continuai  d 
tirper  le  rest^  du  sac  en  laieaant  une  toute  petite  partie  (le  soinmi 
non  extlrpéfî.  Après  la  ligature  de  Tartère  axillaire,  on  ne  sentait  plus 
le  pouls  de  rartèro  radiale. 

Après  avoir  extirpé  lo  sac  et  arrêté  Thémorrhagie  je  tamponnai  Ift 
plaie  avec  d©  la  gaze  iodoformée  et  je  la  suturai,— Pansement  aaepi 
que— Comme  le  malade  perdit  Ijeaucoup  de  forces  pendant  Vext 
tien  de  Tanévrysme  je  lui  fis,  une  injection  intraveineuse  de  500gra] 
mes  de  sérum  artificiel, 

Contre-vi^ik  T.  37  J.  P*  92.  L'opéré  se  sent  bien.  Il  est  calme  et 

se  plaint  de  rien,  sauf  de  faiblesse*  dans  la  maîn  gauche.  Celle-ci 

chaude  et  a  le  teint  de  la  pean  normal.  Le  malade  remue  ses  doigts 

brement.  On  ne  sent  pas  le  pouls  radial, 

37  7  92 

N^vm   T   — r^,  P.    -y.    —  L^opéré  va  bien;  la  main  est  chau< 

elle  ne  diffère  en  rien  de  la  main  droite,  mais  on  n*y  sent  pas  le  pou 

87*2 
i^/vm   T   -^=-7,-  —  L,  opéré  va  bien;  la  main  est  chaude;  pa 

pouls  radial, 

'^/viii     et    *^^vm,  rien  de  particulier.  ' 

^®/vm     T-^j;r™-^  Reunio  per  primam;  à  Tenlèvemeut  de  la 

iodoformée,  il  s'écoula  de  la  plaie  un  peu  de  sérosité.  J'ai  enlevé  U» 
sutures  et  j'ai  drainé  de  nouveau  la  plaie.= Pansement.  La  main  est 
chaude;  pas  de  pouls. 

tî>auî8     ,         ,  ... 

Du rien  de  particulier. 

vni    * 

^^Wi  J'ai  enlevé  lagazeioioforméa^laplaies'estfermée, — PansemI 
Le  ^/viu  le  malade  quitta  la  section  avec  un*?  plaie  complétée 
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iiérie.  L'tumeur  n'existe  pas.  La  main  gauche  ue  diffère  en  rien  de  la 

laindraite.Les  mouvementset  la  sensibilité  de  la  main,  la  température 

^t  lecolorisde  la  peau  sont  conservés;  le  pouls  radial  seul  n'existe  plus. 

D*après  les  dernières  nouvelles  que  j*ai  de  mon  patient,  il  se  sent 

bien  et  travaille  av^ec  sou  bras.  Aucuae  tumt^faction  (récidive)  ne  pa- 

'  rait  sur  Tendi^oit  opéré. 


/< 


L^^ 


Ti 


^ 


Ctecas  d'anévTysme  ai'teriu- veineux  me  fait  faire  les  observations 
vivantes: 

a)  L'artère  et  la  veine  ne  coramuniquent  pas  entre  elles,  maïs  cha- 
cnne  séparément,  par  un  tout  pc^tit  collet,  communique  avec  le  sac  de 
riûévr^'sme;  elles  sont  séparées  l'une  de  l'autre  ptu*  un  espace  de]près 
d'un  centimètre,  formant  entre  elles  une  petite  dépression; 

k)    Le  sac  anévrysmal  ue  contenait  que  du  sang  artériel; 

o)  Le  sac  se  dissimulait  sous  les  muscles  grand  dorsal,  grand  rond 
tiaous  le  creux  axillaire;  sur  la  superficie  du  sac  on  apercevait  de  pe- 
tites artères  qui  s'en  allaient  dans  les  tissus  environants; 

58 


904  CHIRURGIE  GENERALE 

d)  Les  parois  du  sao  anévrysmal  n'étaient  pas  partout  d'une  épais- 
seur égale.  En  général,  l'épaisseur  du  sac  était  d'un  millimàtre; 

e)  Le  couteau  qui  avait  causé  la  blessure,  avait  passé  entre  les 
nerfs  du-plexus  brachial,  sans  en  atteindre  aucun. 

f)  L'anévrysme  était  sacciforme  et  suspendu  au-dessus  des  vais- 
seaux axillaires. 

Je  n'ai  pu  trouver,  dans  la  littérature  médicale,  des  cas  d'anévrys- 
me  arterio-veineux  ou  l'artère  et  la  veine  communiquassent  séparé- 
ment avec  le  sac  anévrysmal,  comme  dans  les  casque  je  viensdedécrire. 

Je  connais  deux  autres  cas  d'anévrysme  artériel,  de  l'artère  fémo- 
rale, opérés  par  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  et  l'extirpation 
du  sac  anévrysmal.  Ces  anévrysmes  étaient  fusif ormes  et  occupaient 
la  partie  supérieure  de  l'artère  fémorale.  Un  de  ces  cas  avait  été  opé- 
fé  et  guéri  par  le  Dr.  Stierlin  et  moi,  l'autre  par  le  Dr.  Alexis 
Christoff . 

Dans  mon  cas,  j'attribue  la  guerison  sans  aucuns  troubles  fonc- 
tionnels dans  la  main,  à  une  circulation  du  sang  colatérale  qui  se  se- 
rait formée  en  môme  temps  que  l'anévrysme;  grâce  à  cette  circulation 
colatérale,  le  membre  n'a  subi  aucune  modification  après  l'opération. 
Il  est  possible  qu'avec  le  temps,  le  bras  s'affaiblisse  ou  bien  que  les 
muscles  s'atrophient.  ^ 

Les  observations  qui  précèdent  m'amènent  à  la  conclusion  que, 
pour  les  anévrysmes  formés  sur  le  gros  tronc  d'une  artère  des  mem- 
bres supérieurs  ou  inférieurs,  le  meilleur  traitement  consiste  à  extir- 
per le  sac  tout  entier,  en  liant  préalablement  les  vaisseaux  au  dessus 
et  au  dessous  du  sac  anévrysmal,  ainsi  que  l'a  déjà  dit  Trélat. 


ANASTOMÛSIS  ARTERIÛVENÛSAS 

por  el  Dr.  ALEJANDBO  SANMABTIN  (Madrid). 

En  Enero  de  1902  (1)  dî  a  la  publicidad  esta  idea  quirurgica,  y  muy 
pocos  meses  después  se  ponîa  ya  a  prueba  en  las  clfnicas  del  profeeor 
Jaboulayde Lyon dando motivo  a  varios trabajos  entre lœ  oualee  fi- 
gura la  tesis  de  doctorado  de  A.  Lecercle  (2)  cuyas  conclusiones  son: 
1  .*  Las  tentativas  expérimentales  de  anastomosis  ar terio- venosas  no 
han  dado  siempre  en  el  animal  resultados  satisfactorios.  Las  probabi- 

(1)  A.  San  Martin.  DiBonrao  leido  en  la  aesiôn  inaugural  de  1903  en  la 
Real  Aoademia  de  Medioina. 

(2^  Le  Dr.  Alfred  Leeercle.  iina«fom9«e«  ar  terio- veineuflea.  Contribution 
à  l'étude  de  la  chirurgie  des  vaisseaux.  Lyon,  1902. 
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lîdades  de  éxito  son  mayores  en  el  hombre  y  los  fracasos  bas  ta  abora 
«uCiridos  no  nos  deben  todavîa  detener  en  esta  direcciôn. 

2.*  La  anastomosis  arterîo-venosa  esta  autorizada  en  clfnica  por 
la  A^natomia,  la  Fisiologîa  expérimental,  la  Fisiolo^  patolôgica  j  el 
estu<lio  de  los  aneurismas  arterio-venosos. 

3.*  Estfi  indicada  de  una  manera  gênerai  en  todos  los  casos  en  que 
Jas  a-irterias  se  ban  inbabilitado  para  nutrblos  tejidos  6  mantener 
Ja  actividad  funcîonal  de  los  ôrganos  si  no  .se  establece  espontfinea- 
mente  una  circulaciôn  suplementaria  y  siempre  que  la  aptitud  fun- 
^oi^csl  de  las  venas  se  conserve  en  el  grado  suficiente. 

4  -  ■•      El  porvenir  del  nuevo  método  operatorio  estriba  en  la  técni- 

ca.  XLaci  anastomosis  latéral ,  cuando  es  posible,  parece  la  mas  venta jo- 

sa.  Il«a  sutura  mejor  es  la  de  punto  pasado  muy  tupida  y  limitada  â  la 

mitad  anterior  de  la  anastomosis  cuando  la  vaina  de  los  vasos  es  su- 

iiclexite  para  impedir  la  bemorragJa  posterior.  La  bemostasia  pre- 

-ventiva  mas  expedita  es  la  forcipresura  temporal. 

I^v)r  mi  parte  babîa  coacebido  las  indicacîonas  de  esta  circulaciôn 
supleioria  artificial  de  sangre  roja  con  la  amplitud  teôrica  suficiente 
paTB.  excitar  el  interés  no  solo  de  los  bombres  de  cienoia  sino  de  los 
prâctâcos* 

t-«a  primera  corresponde  â  las  lesiones  oporatorias,  por  natural  en- 
lace con  las  suturas  recién  incorporadas  â  la  clînica  y  que  pueden  ser- 
vir de  précédente  lôgico  â  esta  innovaciôn. 

£q  realidadi  las  suturas  arteriales  ban  nacido  por  el  ansia  dîscul- 
T&ble  y  basta  noble  de  disimular  un  desliz  operatorio;  luego  se  ban 
aplicado  à  soluciones  de  continuidad  previstas  por  adbesiones  tumo- 
rales sospecbadas;  sirven  boy,  ademâs,  para  cqrregir  beridas  fortui- 
tas  de  dicbos  vasos,  y  maiiana  se  utUizarân  sin  duda  alguna  para  eu- 
rar  aneurismas  traumâticos  incipientes;  pero  en  todas  estas  aplicacio- 
nes  résulta  muy  reducido  el  alcance  de  la  nueva  sîntesis  vascular.  No 
han  sido,  en  efecto,  suturadas  beridas  de  arteria  longitudinales  de 
très  centîmetros  ni  transversales  excedentes  de  la  mitad  del  calibre, 
ni  se  tia  podido  practicar  invaginaciones  para  una  resecciôn  arterial 
fluperior  â  cuatro  centîmetros.  ^Qué  se  bace,  pues,  en  los  casos  inopi- 
nados  6  prévis tos  en  que  ima  arteria  présenta  de  desecbo  una  mayor 
extension  que  la  permitida  por  el  estiramiento  invaginador  mâximo? 
Volver  â  la  ligadura  6  amputar,  expedientes  ambos  desairados  que 
por  diferencias  milimétricas  convierten  im  caso  brillante  en  una  cba- 
pnoerfa  quirûrgica.  ^No  sera  lîcito,  pues,  en  taies  circunstancias  uti- 
lizar  la  inosculaciôn  arterio-venosa  por  encima  del  corte  arterial  6  lo 
qae  debe  ser  mâs  dificil,  p3ro  mfis  razonable,  establecer  ademâs  de 
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esta  anastômœis  superior  otra  inferior  al  sîtio  lesionado»  sustituy  >a- 
do  asî  con  un  puento  veaoso  autoplastico  el  tro/-a  de  arterîa  rôsecu  la? 
Creo  suficiente  la  ouunciaci6a  del  propôsito  para  que  los  pracltoo^ 
puedaB  estimar  su  fonda metito, 

La  s€gunda  indieaciua  que  deseo  (ijar  s  3  retiere  à  Iji  gangrena  itau- 
fwîfi'm  prcMiucida  por  lésion  arterial.  No  alcanzo  todavia  el  optimiâ 
mo  de  un  ingenioso  autor  aleniàn,  varias  veces  mencîonado  en  ^sie 
discurso,  que  crée  posible  en  el  tratamiento  do  algunas  lesiones  trau- 
mâticas  gravïsinias  de  las  extremidades,  con  destrozo  de  la  arteria 
principal  y  fractura  compléta  del  tramo  respective,  separar  decidida- 
raente  todo  el  miembro  acabando  de  seccionar  las  partes  blaudu8  ui 
nivel  do  la  fractura  y  donias  lesiones  importanteB,  lavar  bien  anibafi 
BeccioneB  corrigiéndolas  prolija mente  cou  las  reglas  asépticas  mâs  ea- 
crupttlosas  y  voh'er  a  reunir  por  sutura  arterias,  veoas,  nervios,  ma. 
sas  musculares,  huesos  y  piel  para  hacer  que  todo  cure  por  primera 
intenciun  y  deinr  en  fin  (esto  lo  agrego  yo),  glosando  una  frase  vul- 
gar,  «aquî  no  ha  pasado  nada* . 

Refiérome  desde  luego  en  esta  indicacion  a  las  gnngrenas  produci- 
das  por  rotura  arterial,  toniendr  li  mi  favor  un  concieuzudo  trabajo- 
de  U.  Herzog  (l)  en  que  se  da  cueuta  de  62  caaoe,  18  de  la  ailiena  bra- 
quia!,  15  de  la  poplîtea,  7  de  la  axilar,  8  de  la  fémoral,  2  de  la  tibiid 
posterior,  2  do  la  subclavia,  1  de  la  radial  y  otro  de  la  cubîtaL 

Dejando  a  la  discreciôn  de  este  ilustrado  au  Jîtorio  el  dotamitnar 
gi  estes  accidentés  80  prestan  en  principio  il  la  anast/imoéiis  artêriu- 
venosa,  baàtarâ  hacer  constar  como  razouatniento  de  esta  indicaeiun 
que  en  la  expresada  lista  de  easos  solo  aparecen  dos  del  hueco  poph' 
teo,  en  que  a  la  vez  de  la  arteria  habîa  sido  rota  la  vena,  haciendo  rm 
posible  dicho  recurso*  En  los  restantes  cabe  razonablemento  probar 
la  doble  comunicacion,  la  que  aoabo  de  llamar  autoplaslia  venosa  do 
la  ai'teria  ô  la  anastômosissencilla  que  abanduna  û.  la  naturaleza  la 
distribueiun  sanguîuea  en  todo  el  territorio  periférico  al  puuto  ope* 

No  me  detengo  a  precisar  detalles  de  oportuniilaiL  Lîi  falta  de  pul- 
BO  con  los  demâs  sintomas  de  la  îsquemia,  y  sobre  todo  el  dolor  quo 
es  t&nto  mâfl  intenso  cuanto  mas  pide  el  organismo  algûn  auxilio  cir- 
cunscrîlo  a  la  arteria  lesionada,  constituyen  ya  buenos  indJeios.  Ad?- 
mfis  en  estas  circunstancias  la  gangrena  suele  tardar  algunos  dîasen 
presentarse,  indicando  mas  y  nias  la  operaoion,  niientrus  que  loa  caeos 
de  herida  venosa,  esto  es,  inopérables,  caen  en  gangrena  inmediata,  y 

(1)    HerKOg  Uebtr  irnumati^che  Qangraena  durch  Ruptur  inmtrtn  Aritnrm^ 
liamU  Beitraege  iur,  Ckir.  XX//J,pâg,  QiS. 
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la  mîsmo  dicha  coïTipllcaciLm  que  la  de  lesiones  graves  en  otros  6rga- 
nos  es  do  ordieario  menos  dolienta. 

Asî,  pues,  la  anastornoslB  arterio-venosa  esta  mdîcada  cou  prefe- 
renoia  eu  las  roturas  subcutâtieas  de  la  tdnica  interna  sola  ô  cou  la 
média  de  las  arterias,  cuando  por  obatruecion  sangnieea  amenazan  de 
gangi'ena  mas  6  menos  extensa,  sîendo  muy  de  ol^ervar  que  si  unas 
veces  esta  se  contenta  con  los  trames  extrêmes  del  mierabro  exangue, 
otras  invado  liasta  el  nivel  de  la  obstrucciôn  y  aun  rétrocède  hacia 
arriba. 

Bien  advierto  que  se  me  podrâ  tachar  en  este  punto  de  exccsira 
desconfianza  en  la  circulaciôn  colateral^  tan  adinirablemente  dispuas- 
ta  por  la  natnraleza  para  taies  apures  del  riego  sanguïneo;  asî  es  que 
no  continuaré  sin  dejar  satisfeclio  este  roparo. 

La  llamada  circulaciôn  colateral,  segun  .lemostrô  hace  muchos  au  os 
ehinolvidable  C  o h  n  he  î  m ,  no  se  produce  conio  a  primera  vîsta  parece , 
y  segun  se  producirîa  eo  une  de  los  sistemas  hidraulicos  usuale.5,  por  la 
visdtergot  ô  lo  que  es  igual,  por  la  presîôn  sanguînea,  que  con  violen- 
cia  proporcional  a  la  mengua  de  espacio  cîrculatorio  producida  por  la 
ligadiu'a^  tiende  a  lanzar  la  sangre  hacia  las  ramas  colaterales  del  vaso 
lïgado,  BÎno  mas  bien  por  la  atraccîôn  de  los  tejidos  (1);  y  como  este 
factor  amînora  mucho  con  el  repeso  de  los  miembros  cuya  actîvîdad 
funcional  constituye  el  lînico  estîmulo  fisiologîco  de  su  provision  sbh- 
guînea,  on  los  accidentes  examinados,  esperarlo  todo  de  la  circulaciôn 
supletoria  en  tanto  €|ug  el  paciente  guarde  cama,  équivale  a  pedir  de 
la  naturaleza  un  veriladero  milagro. 

Una  tercera  indicacion  brota  en  osas  etnhoUas  de  grandes  vasos  de 
las  extremidades^  sobre venidas  en  el  curso  6  en  la  convalecencia  de 
diverses  padecimientos  y  que  piden  una  amputacion'pronta  y  extensii. 
Verdad  es  que  en  estes  cases  podrîa  intentarse  el  plan  operatorio  de 
Sabanejeff,  (désobstruée ion  y  sutura);  mas  la  permanencia  del  éra- 
bolo  durante  algunes  dîas  acaso  altère  el  endotelio  obstruîdo,  incapa- 
citândolo  para  su  reparacién  y  convirtiéndolo  en  nueva  causa  de 
trombosis;  ademâs,  en  taies  casos  el  tramo  ocupado  por  dicho  émbolo 
podrîa  ser  excesivamente  largo  para  consentir  una  invaginacion,  y, 
por  liltîmo^  echar  abajo  un  miembro  en  casi  su  toi  alidade  es  para  ta- 
ies casos  una  intervencion  (aparté  del  r[uebranto  definitivo,  aun  obte- 
BÎéndoso  el  mejor  éxito),  bastanto  grave  para  justificar  el  enaayo  de 
otra  menos  radical, 

Ciertos  aneHrismas  podrîan  of  reoer  también  alguna  indicacion  para 


Sad  MartiD,  Curso  de  Patologia  qmrûrgica^  pAg,  145, 
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la  anastômosis  arterio  venosa,  principalmente  los  traumfitiooSi  cuya 
ventana  vascular  ô  cuyo  volumen  no  consintieran  ya  por  lo  grandes 
la  sutura  sencilla  ni  la  invaginaciôn.  Respecto  de  los  espontâneos, 
que  el  mismo  Dôerf  1er  duda  en  suponer  accesibles  fi  la  sutura  de  la 
arteria  horadada,  es  évidente  que  de  contraindicar  en  oualquier  con- 
cepto  la  ligadura,  se  podrîan  operar  por  el  procedimiento  que  hemoB 
denominado  autoplastia  venoso-arterial,  utîlizando  un  puente  venoso 
de  la  longitud  précisa  para  encontrar  tronco  suturable,  una  vez  ex- 
plorada  esta  via  sanguînea  en  la  région.  Hasta  el  mismo  método  de 
Antilus,  resucitado  en  esta  ûltima  época,  podrfa  complementar  su 
doble  ligadura,  siempre  mfis  ô  menos  isquemizante,  con  esta  auto- 
plastia vcrdaderamente  analéptica. 

En  fin,  la  misma  ligadura  de  la  aorta  abdominal,  que  segun  TU- 
laux  y  Ric|he  (1)  jamâs  ha  producido  en  el  hombre  gangrena  ni  fe- 
nômenos  cefalicos  importantes,  ni  paraplejias  fljas,  ni  muerte  operato- 
ria,  y  que  también  sufriô  a  principîos  del  siglo  xix .  terribles  anate- 
mas,  fulminados  por  Malgaine  entre  otros,  acaso  recobrase  el  acce- 
so  clînico  perdido  por  su  fatal  estadîstica,  si  se  la  pudiera  agregar  con 
ima  maniobra  sencilla  la  anastômosis  del  vaso  ligado  con  la  vena  cava 
inferior  por  encima  del  aneurisma  ileo-femoral  indicante  de  esta  tre- 
menda  intervenciôn,  ya  que  aun  para  el  caso  adverso  tenemos  la  en- 
seôanza  expérimental  de  Ségalas  d'Etchepare,  el  cual,  ligando  am- 
bos  grandes  vasos  a  la  vez,  producïa  menor  perturbaciôn  que  con  la 
sola  ligadura  de  la  aorta. 

En  las  varices  debo  declarar  ingenuamente  que  ensayarfa  la  anas- 
tômosis arterio-venosa  con  algûn  temor  de  arrastres  embôlicos;  pero 
el  hecho  de  que  sean  éstos  tan  raros  (solo  tengo  noticia  leîda  de  un 
caso)  en  las  innumerables  resecciones  de  la  safena  interna  hasta  el  dia 
practicadas,  justiflcarîa  esta  indicaciôn  por  lo  menos  en  las  varices 
rebeldes  â  dicho  tratamiento.  Prescindiendo  de  aquella  sospecha,  en- 
tre la  hemoplastia  y  la  resecciôn  venosa,  todas  las  ventajas  teôrîcas 
favorecen  â  la  primera,  que  lejos  de  mermar  una  via  sanguînea  im-  . 
portante  siquiera  inutilizada,  la  utilizarîa  quizfi  con  un  refuerzo  â  ter- 
go,  especic  de  encuarte  de  la  carrera  sanguînea  para  la  que  podrîamog 
Ilamar  pendiente  cuesta  de  la  vena  cava  inferior. 

Las  gangrenas  espontâneas  que  nombre  en  plural,  porque  si  corres- 
ponden  todas  â  una  sola  enfermedad,  no  son  clertamente  parecidofr 
muchog  de  los  enfermes  que  las  padecen,  prometen  â  priori  las  indi- 
caciones  mas  claras  y  mâs  â  menudo  proporcionadas  por  la  cirugîa 

(1)    Tillaax  y  Riche.  La  ligature  de  Vaorte  abdominale.  Revue  de  Chirurgit^ 
1901,  nùm.  1. 
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clînica,  porque  el  padecimiento  es  menos  raro  que  los  antes  comenta- 
do6  j  su  cronicidad  consiente  mâs  respiro  que  la  mayorîa  de  éstos 
I)ara  elegir  el  momento  oportuno  de  operar.  De  todos  modos  esta  in- 
dicaciôn  es  la  mâs  obscura  de  todas  las  expuestas. 

Desde  luego  es  sabido  que  ignoramos  (pase  la  paradoja)  el  origen 
verdadero  de  las  gangrenas  no  traumâticas  y  que  hasta  los  factores 
no  celular,  sanguîneo  y  nervioso  con  que  solemos  esquematizar,  por 
decîrlo  asî,  todos  los  procesos  gangrenosos  en  la  clinica,  contribuyen 
(el  celular  en  las  paredes  vasculares),  en  cuantîa  que  nos  es  desconoci- 
da  al  desarroUo  de  aquellas  lesiones. 

Sea  de  ello  lo  que  quiera,  nuestro  interés  en  este  momento  se  di- 
rige a  discemir  lo  q\xà  la  extension  de  la  esclerosis  vascular  inf  luye 
en  la  operabilidad  del  padecimiento  por  anastomosis  arterio  venosa. 

Bajo  el  criterio  anatomo  patolôgico,  claro  esta  que  la  tendencia  de 
Zeuge  Manteufel  con  sus  partidarios,  al  suponer  que  la  ocasiôn  de 
la  gangrena  surge  de  un  coâgulo  trombôsico  accidentai,  ofrece  mâs 
campo  â  nuestra  intervenciôn  que  la  escuela  de  Winivarter,  para 
quien  el  taponamiento  vascular  es  fatal  y  progresivamente  producido 
por  la  proliferaciôn  morbosa  de  las  tûnicas  arteriales. 

Otro  aspecto  capital  de  la  cuestiôn  es  el  de  si  las  venas  se  alteran 
por  desuso  consecutivamente  â  la  estenosis  y  obstrucciôn  final  de  las 
arteriasy  ô  si  desde  el  principio  vienen  sufriendo  paralelamente  â  estas 
ûltimas  el  cambio  de  estructura  que  al  cabo  las  inhabilita  para  el 
acarreo  sanguîneo. 

Con  todo,  algûn  plazo  debe  haber  en  esta  terrible  af  ecciôn  duran- 
te el  cual  la  anastomosis  arterio-venosa  descarte  por  lo  menos  la  is- 
quemia  por  desuso  vascular,  ganando  asî  alguna  contingencia  favora- 
ble â  la  conservaciôn  de  la  extremidad  invadida. 

El  Dr.  Goyanes  que  prosigue  estos  trabajos  y  â  quien  pedî  revi- 
sara  la  literatura  médico-quirûrgica  para  averiguar  el  estado  de  las 
venas  en  las  gangrenas  espontâneas,  ha  visto  que  en  los  miembros 
amputados  que  han  sido  ob jeto  de  estudio  conocido  las  venas  en  dos 
cases  (Wulf  f  )  contenîan  trombos,  pero  no  habîan  perdido  su  permea- 
bilidad;  en  un  caso  (Borchard)  una  vena  estaba  obturada  por  trom- 
bo,  en  dos  casos  (también  de  Borchard)  estaban  ocluîdas  por  engro- 
samiento  é  infiltraciôn  de  sus  tunicas,  en  uno  (del  mismo  Borchard) 
iina  vena  obstruîda  por  tejido  organizado,  y  en  conjunto  una  énorme 
diferencia  de  lesiones  y  de  permeabilîdad.  Solo  resta  pues  teôricamen- 
ie  accesibles  â  la  operaciôn  anastomôsica  una  exigua  parte  de  dichas 
gangrenas,  y  la  dificultad  estriba  en  diagnosticarla  oportunamente. 

No  obstante,  hay  muchas  variedades  de  gangrena  no  traumâtica  ni 
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senil  para  que  se  renuncie  â  encontrar  alguna  indicaciôn  aoeptable  de 
la  anastômosis  arterio-venosas.  Por  de  pronto,  en  las  gangrenas  so- 
brevenidas  durante  la  convalecencla  de  enfermedades  infecciosas  tan 
bien  estudiadas  recientemente  por  Barrand  (1)  aparecen  très  mecanis- 
mos  gangrenosos  distintos;  la  embolia,  la  trombosis  arterial  autôcto- 
na  y  la  trombosis  venosa,  acaso  aocçsiblés  al  nuevo  recurso  hemo- 
plâstico. 

Por  otra  parte,  en  mis  dos  enfermos  de  gangrena  espontânea  anas- 
tomosadoSi  la  operaciôn  aliviô  mucho  los  dolores,  efecto  por  mî  atri- 
buîdo  â  la  neurolisis  en  el  paquete  fémoral  donde  el  nervîo  crural  y 
sus  ramos  nacidos  en  el  triângulo  de  Scarpa  se  hallaban  apelmazados 
y  como  fundidos  â  la  arterja  y  â  la  vena,  d3  suarte  que  fué  necesario 
disecarlos  cuidadosamente  para  descubrir  y  aislar  bien  estos  vasos. 
Si  se  confirmara  este  efeoto  sedante  por  una  operaciôn  tan  inofensiva, 
podrîa  emplearse  como  régla  para  retardar  la  amputaciôn  alta  que 
suele  ser  solicîtada  por  los  enfermos  precisamente  â  causa  de  los  do- 
lores. En  tal  supuesto  podrîa  también  utilizarse  la  sesiôd  operatoria 
para  explorar  la  vena  fémoral  (ya  que  â  su  région  exclusivamente  se 
han  dirigido  estas  primeras  tentativas)  por  medio  de  ima  incision  fâcil- 
mente  suturable  después  de  un  cautelosp  reconocimiento  por  sonda, 
inyecciôn  6  aspiraciôn. 

Desde  que  me  ha  ocurrido  esta  idea  exploratoria  y  analgésica  â  la 
vez  en  los  pocos  pacientes  que  he  visto  de  gangrena  espontânea,  el  do- 
lor  no  ha  sido  suficientemente  intenso  para  justiflcarla;  pero  no  de- 
sisto  del  propôsito. 

Aûn  asîy  esta  indicaciôn  de  la  anastômosis  arterio-venosa  en  las 
gangrenas  espontâneas  no  solo  es  la  mâs  obscura,  segûn  queda  dicho, 
sino  la  mâs  ingrata  hasta  la  fecha;  pues  mis  do3  casos  aludidos  y  el  de 
Jaboulayno  son  para  animar  â  cir u janp  alguno  en  esta  nueva  via. 

Tampoco  insisto  en  la  indicaciôn  contra  las  varices  y  solo  quedan 
con  viabilidad  teôrica,  esperando  conf irmaciôn  prâctica,  de  suyo  fâcil, 
por  la  rareza  de  los  casos  apropiados,  las  anastômosis  por  lesiones 
traumâticas  operatorias  ô  fortuitas,  mas  algunos  aneurismas  ya  tar- 
dîos  para  sutura  directa  del  orificio  arterial  y  prematuros  para  liga- 
dura  y  extirpaciôn. 

El  tiempo  lo  dira. 


(1)    8.  Barrand.   Ueber  J^tremitaiengangran  in  Jugetidlichen  Aller  naeh  2ii- 
fectlonskrankheiten  (Deutsche  Zeitsohrifft  far  Chir.  LÎKXIV.  s.  236. 
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TRAITEMENTS  DES  PIEDS  BOTS 
par  Mr,  EIOAEDO  I«02âK0  MO:N^^ON  (ZaragosA), 

Nous  avons  eu  rocoasion  récemment  de  traiter  neuf  malades  qui 
-souffraient  des  pieds  pariix  equimis  d'orij^ine  congénitale,  et  le  résul- 
tat thérapeutique  obtenu ,  me  permet  de  faire  les  conclusions  sui- 
vantes: 

1*^  Dana  le  premier  degré  de  la  diformité,  ils  ont  été  guéris  par  le 
massage  répète  et  continu,  joint  à  Tapplicatitm  d'un  appareil  en  bois 
construit  selon  le  modèle  de  Little.  Par  ce  procédé,  j'ai  g^uéri  un 
jeune  enfant  d'un  an. 

2.''  Dans  le  second  degré^  je  fais  la  transplantation  "tendineuse  du 
tibial  antérieui'  et  l'élargissement  du  tendon  d'Achille ,  selon  le  pro* 
eedé  que  j'ai  vu  employer  au  professeur  Hof  fa  à  Berlin.  Cette  ténoto- 
mie  est  celle  appelée  en  Z,  Par  ce  procédé,  j'ai  traité  deux  enfants  de 
deux  et  trois  ans  respectivement;  le  premier  porte  encore  le  bandage 
plâtré  que  j'ai  l'habitude  de  placer  après  roporation.  Le  second  mar- 
che parfaitement  depuis  deux  ans  que  l'opération  est  faite.  Les  deux 
petits  malades  furent  anesthésiea  par  le  cloroforme,  pour  supporter 
rinterventïon  chirurgicale, 

3.*  Dans  le  ti'oisième  degré  du  pied  tmrfcs  equinm'  je  fîs^  dans  une 
seule  séance,  le  malade  étant  soumiB  à  Tanesthésie  cloroformiqae,  les 
différents  points  opératoires:  transplantation  du  tendon  tibial  antérieur 
au  bord  externe  du  tendon  dMchille;  aponéurotomie  plantaire  et  ou- 
verture do  Tarticulation  astragale-scaphoïde;  ensuite  je  plaçai  un 
bandage  phltré.  Par  ce  procédé  j'ai  traité  cinq  petits  malades  et  tous 
avec  leB  deux  pieds  bots.  L'un  d'eux  se  trouve  encore  sous  l'înf  Juen- 
oe  du  bandage  plâtré. 

Les  autres  ont  été  perdus  de  vue^  mais  avec  les  pieds  placés  en  bon- 
ne position;  j'ai  des  nouvelles  de  deux  qui  marchent  parfaitement* 

Un  autre  oe  marche  pas  parccj  qu'il  n'a  pas  l'Age  encore,  mais  ses 
pieds  son  parfaitement  corrigés,  deux  mois  après  l'opération.  Le  plus 
petit  do  ces  enfants  a^^ait  trois  mois  et  le  second  quatre  ans. 


PIED   EQUINUS 

Cette  difformité  était  présentée  par  une  enfant,  à  laquelle  on  réa- 
Flisa  la  ténotomie  en  Z  du  tendon  d'Achille. 
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La  cause  était  une  poliorayelitis  ancienne.  Le  résultat  opérato 
fut  si  réussi,  que  trois  ans  après,  l'enfaot  marchait  parfaitemdnt. 


PŒD  CONCAVE 

Cette  difformité  était  soufferte  par  un  malade^de  la  Clinique,  d'6 
viron  16  ans.  La  cause  provenait  probablement  d*une  neiuntîs  sur 
nue  pendant  la  convalescence  de  la  rougeole  à  Tàge  de  six  ans. 
neuritis  avait  produit  une  atrophie  assez  marquée  des  muscles  ( 
mollet. 

Les  symptômes  que  présentait  le  pied  concave  étaient  les  suivat 
1."  Sa  concavité  plantaire;  2.**  De  nombreuses  callosités  dans  la  poin^ 
des  doigs  et  dans  le  talon;  3."  Des  douleurs  qui  étaient  localisées  danft, 
kl  partie  moyenne  du  tai*se,  aussi  bien  quand  le  malade  marchait  qfl 
lors  qu'il  restait  en  place;  4:"  Un  relâchement  de  rarticulation  astra* 
^ale-scaphoide  qui  produisait  à  son  tour  une  déviation  vers  rintérîôur 
de  Pastragale  et  de  la  scaphoïde;  5,*  lia  radiographie  confirma  cette 
déviation;  6.^  Flexion  des  doigts  du  pied.  ^ 

Après  avoir  examiné  que  les  muscles  du  mollet  n'avaient  pas  poH 
du  complètement  leur  contractilité,  je  réalisai  une  âponèurectotoniie 
pour  combattre  la  concavité  du  pied.  Les  muscles  du  mollet  furent 
soumis  au  traitement  électrique.  Le  malade  quitta  la  clinique  nota- 
blement amélioré,  et  je  crois  que  s^il  continue  sous  Tinflueiice  de  cô 
traitement,  le  soulagement  équivaudra  à  une  guérison. 

La  théorie  qui  a  inspiré  mon  intervention  chirurgicale,  est  la  sui- 
vante: Faponév^rose  plantaire  souffrit  des  dérangements  trophique? 
par  Feffet  de  la  lésion  nerveuse  ^  qui  Tempôchèrent  de  se  développer 
en  harmonie  avec  les  autres  tissus  du  pied.  Pour  cette  raison,  le  pied 
se  fit  concave.  Si  on  supprimait  cette  bride  aponevrotique  qui 
tient  rapprochés  les  talons  antérieur  et  postérieur,  ces  derniers  f 
pareraient  et  le  pied  concave  deviendrait  plat.  Ce  qui  manque 
combattre  la  difformité,  sera  fourni  par  le  traitement  électriqua 

Dans  cette  variété  de  pied  plat,  ressenco  de  la  difformité  est  i 
ressemblante  à  la  rétraction  de  Faponévrose  plantaire  ou  maladie  de 
Dupuytren» 
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Operacio  en  el  piez  Izquierdo. 

FQtagrafnas  del  enferma  numéro  3  tte  la  Clinica,  con  pie^ 
•varus  €qHint4s:». 
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PIES  CONCAVOS 
correspo  idie-.tas  al  enferme  objeio  de  la  comunicaci6n< 


Pies  iHirtis  equinti^^ 
operados  hace  dos  anos. 


Pies  varux  eqninus 
autos  de  ser  operados* 
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LE  TRAITEMENT  CHieURGICAL  DE  LA  SYNDACTYLIE 
PAR  UN  PROCEDE  NOUVEAU 

par  Ji£r.  A.  M,  PETKOFP  (Sofia). 

I 

La  ayndactylie  es%  comme  on  le  sait,  une  réunion  congénitale  < 
acquise  des  doigts  par  un?  membrane  unissants;  ou  bien  une  fus 
des  doigts  par  des  adhérences  os&euses* 

La  syndnetylie  congénitale  est  la  conséquence  d'un  arrêt  de  dél 
loppement  des  doigts  au  fîébut  de  la  vie  intra-utérine;  la  syndactj 
acquise  î»rovient  d'une  l>riMure  ou  d'une  blessure  des  doigts. 

La  s^mdactylie  congénital?  offre  trois  degrés;  a)  quand  la  meml 
ne  interdigitale,  est  mince,  liVclie^  large  et  pliante;  alors  la  main 
semble  à  une  patte  d'oie  avec  des  mouvements  libres  de  chaque  de 
b)  quand  la  memlirane  iiiterdîgîtale  est  très  serrée,  et  que  les  doij 
sont  presque  fusionnés  Tun  à  Tautre  de  telle  façon  qu'ils  ne  peuve 
fléchir  séparément,  mais  toujours  tous  les  deux  ensemble;  et  c)  quand 
les  os  sont  soudes  et  forment  un  seul  doigt. 

Suivant  que  les  doigta  sont  réunis  dans  toute  ou  dans  une  paiide  seur 
lement  de  leur  longueur,  la  syndactylie  est  complète  ou  incomplet 
Elle  peut  porter  sur  tous  les  doigts  des  mains  et  des  pîeds^  maïs  plJ 
fréquemment  on  la  rencontre  entre  les  médius  et  l'annulaire  de  la  ma 
et  entre  le  second  et  le  troisième  orteil  du  pied.  Elle  peut  exister  se 
lement  entre  les  doigts  d*une  main  ou  d'un  pied,  ou  symétriqueme 
aux  deux  mains  et  aux  deux  pieds.— Le  cas  sur  lequel  j*ai  appliqd 
mon  procédé,  était  une  syndactylie  symétriqur^  entre  le  médius  et  Tal 
nulaire  des  deux  mains  et  enti-e  le  second  et  le  ti'oisièmo  orteil 
deux  pieds.— Quelquefois  on  rencontre  chez  le  même  sujet  la  syndfl 
tylîe  avec  ectrodactylie,  c'est-à-dire  l'absence  d'un  ou  de  plusieurs 
doigts  de  la  main  ou  du  pied  (Voir  Tobsorvation  III). 

La  syndactylie  est  souvent  due  à  Thérédité,  tout  comme  les  autres 
vices  de  conformation  des  doigts.  Je  connais,  à  Sofia,  un  homme  ayant 
une  syndactylie  incomplète  du  médius  et  de  l'annulaire  des  deux  niaips 
et  du  second  avec  le  troisième  orteil  des  deux  pieds;  ses  trois  enfante 
ont  une  syndactylie  incomplète  du  second  avec  le  troisième  orteil  des 
pieds  seulement.  Le  père  et  la  mère  de  cet  homme  ainsi  que  ses  dei) 
frères  n'ont  pas  ce  vice  de  conformation  aux  doigts. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  syndactylie  est  applicable  sev 
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ment  aux  deux  premières  catégories,  c'est-à-dire  quand  les  doigts  sont 
réunis  par  une  membrane  plus  ou  moins  lâche;  quand  au  troisième  de- 
gré, l'intervention  chirurgicale  ne  peut  avoir  lieu  étant  donné  que  les 
doigts  son  fusionnés  ensemble  par  des  adhérences  osseuses. 

Rien  de  plus  facile  en  apparence,  que  l'opération  de  la  syndactylie: 
pour  séparer  les  doigts  réimis,  n'aurait  qu'à  inciser  avec  une  paire  de 
ciseaux  pu  avec  un  bistouri  la  membrane  intei  digitale;  il  n'en  est  pas 
ainsi  dans  la  réalité,  et  voici  pourquoi:  a)  dans  les  cas  oii  la  membra- 
ne unissante  et  lâche,  les  parties  cruentées  des  doigts  ne  tardent  pas  à 
se  réunir  de  nouveau  après  l'incision,  et  b)  qi^and  la  membrane  unis- 
sante est  plus  serrée,  la  peau  incisée  se  rétracte  par  suite  de  son  élas- 
ticité et  dénude  les  phalanges;  si  nous  essayons  de  l'étirer  pour  en  re- 
couvrir les  parties  dénudées  du  doig,  elle  gangrène.  Parfois  le  doigt 
tout  entier  tombe  en  gangrène.  Ces  mauvais  résultats  ont  contraint  les 
chirurgiens  à  imaginer,  pour  l'opération  de  la  syndactylie,  bien  des  pro- 
cédés, les  un»- plus  ingénieux  que  les  autres.  Tous  ces  procédés,  mal- 
heureusement, ne  donnent  de  bon  résultat  que  lorsqu'ils  sont  appli- 
qués à  une  syndactylie  du  premier  degré  c'est-à-dire  lorsque  la  mem- 
brane interdîgitale  est  suffisamment  lâche,  mince  et  souple. 

Je  ne  décrirai  entre  tous  ces  procédés,  que  celui  de  Rudtor  f  f  er  qui 
a  une  certaine  resemblance  avec  le  mien,  et  celui  de  Di dot,  de  Liège, 
qui  passe,  actuellement,  pour  le  meilleur  et  le  plus  rationnel. 

Le  procédé  deRudtorffer  consiste  à  traverser  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  membrane  unissante  c'est-à-dire  l'endroit  oîi  sera  la  futu- 
ï«  commissure,  par  im  fil  de  plomb,  et  de  l'y  laisser  jusqu'à  la  forma- 
tion d'im  trou  avec  des  bords  cicatrisés.  Une  fois  le  trou  formé,  Rud- 
torff  er  incisait  avec  des  ciseaux  ou  avec  un  bistouri  la  membrane 
jiisqu'à  la  commissure  interdigitale,  et  après  il  soignait  les  plaies  jus- 
qu'à leur  guérison  définitive.  Ce  procédé  est  aujourd'hui  abandonné 
par  les  chirurgiens,  parce  que  non  seulement  il  ne  donne  point  les  ré- 
sultats voulus,  mais  encore  cause-t-il  des  inflammations  désagréa- 
bles. 

Le  but  que  Rudtorffer  poursuivait  par  son  procédé,  était  de 
f(»rmer  la  commissure  des  doigts  avant  d'inciser  la  membrane  unis- 
sante; car  sans  ime  commissure  cicatrisée,  les  doigt  séparés  ne  tar- 
dent pas  à  se  réunir  de  nouveau. 

Le  môme  but  poursuivaient  aussi  Décès, Zeller  et  Félizet, 
mais  par  des  méthodes  d'opération  différentes. 

Le  procédé  de  D  i  d  o  t  (de  Liège)  qui  est  le  plus  répandu,  consiste 
dans  la  dissection  de  deux  lambeaux  rectangulaires  l'im  à  la  partie 
dcNTsale  des  doigts  et  l'autre  à  la  partie  palmaire.  Pour  plus  de  clarté^ 
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prenons  une  s^TidactyOe  du  médius  avec  Tannulaire*  On  fait  une 
cision  verticale  sur  toute  la  partie  dorsale  et  médiane  du  médina 
aux  extrémités  de  cette  première  incision  on  en  fait  deux  autres 
vont  jusqu'au  milieu  de  raimulaire,  On  dissèque  enssuito  le  laml 
ainsi  formée  en  lui  laissant  coname  base  de  nutrition  Pannulaire . 
lambeau  servira  à  recouvrir  la  partie  dénudée  de  ramiubiire.  On  pr 
cède  de  la  môme  façon  pour  disséquer  un  autre  lambeau  sur  la  part 
palmaire  des  doigts  dans  une  direction  contraire  à  celle  de  la  premîè* 
re  incision,  c'est-à-dire  on  dissèque  un  lambeau  au  milieu  de  i*axmu- 
laire,  eu  lui  donnant  pour  base  de  nutrf  tion  le  médius.  On  recoavr 
avec  ce  lambeau  la  pai*tie  dénudée  du  médius.  Après  la  dissection 
lambeaux  et  ^hémostase,  on  sépare  les  doigts  par  une  incision  et  Te 
reoou\To  les  parties  dénudées  avec  les  lambeaux  disséqués  qu'on 
ture  ensuite. 

Ce  procédé  paraît  à  prime  abord  très  rationnel,  très  facile  et  si 
c'est  ce  que  la  pratique  ne  justifie  pas.  Par  suite  de'leui*  élasticité^  U 
lambeaux  disséqués  se  rétractent  en  formant  une  sorte  de  corde:  pou 
les  suturer,  il  faut  les  étendre;  quand  on  dissèque  plus  profondémc 
les  lambeaux  on  risque  d'ouvrir  les  articulations  des  phalanges  et 
couper  les  vaisseaux  sanguins,*  si,  au  contraire,  on  dissèque  les  la 
beaux  plus  minces,  leurs  Iwrds  ne  résistent  pas  à  la  suture.  D'une 
çon  ou  d'autre,  les  lambeaux  tombent  eu  gangrène.— Le  procédé 
presque  inapplicable  chez  les  enfants^  car  il  est  très  difficile  de  disse 
quer  les  lambeaux  et  que,  faute  de  nutrition,  ceux-ci  tombent  facile 
ment  en  gangrène. 

Les  résultats  incertains  que  donnent  les  différents  procédés  d'opé 
ration  de  la  syndacfylie  de  second  degré,  à  savoir:  la  gangrène  de 
peau  et  quelquefois  des  doigts  opérés^  ainsi  que  les  inconvénients  prfij 
sentes  par  ces  procédés  et  marqués  par  presque  tous  les  chirurgiena 
ra'on  fait  penser  à  un  autre  procédé  différent  de  tous  ceux  qu'on  pr 
tique  actuellement. 

— Ce  nouveau  proctMé  m'a  donné  un  résultat  meilleur  que  n*eli 
donnent  les  autres  procédés,  c'est  pourquoi  j'ai  cru  bon  de  le 
connaître. 

Voici  en  quoi  il  consiste:  a)  désinfection  des  mains;  b)  on  trai 
Bans  aucune  anesthésie,  avec  une  aiguille  H  a  g  e  d  o  r  n  et  de  lai 
forte,  la  membrane  unissante,  sur  toute  sa  longueur  à  10  ou  12  point 
séparés  les  uns  des  autres  par  une  distance  égale  de  5  h  8  mîîli     ' 
ensuite  on  lie  les  fils  de  sorte  que  le  fil  puisse  se  mouvoir  libre î  > 
tour  du  doigt  (fig.  2)  et  Ton  panse  asseptiquement  la  main  entière, 
L'hémorrhagic  ainsi  que  les  douleurs  causées  par  les  piqûres  de  Fai? 
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guiUe  sont  insignifiantes,  o)  Trois  ou  quatre  jours  après  Topâralion  on 
fait  le  premier  pansement  en  ayant  tout  d'abord  soin  de  tirer  les  fils 
aatoar  des  doigts.  On  procède  de  la  sorte  pendant  15  â  20  jours  jus- 
qu'à ce  que  l'épidermisation  s6  fesse  autour  de  la  piqûre  et  forme  un 
canal.  Par  ce  moyen  les  doigts  se  séparent  l'un  de  l'autre  à  10  ou  12 
points,  d)  Quinze  jours  après  l'opération  c'est-à-dire  quand  l'épider- 
misation s'est  déjà  formée  autour  des  trous  on  coupe,  avec  des  ciseaux, 
le  premier  pont  en  commençant  par  les  extrémitâs  des  doigts;  quatre 
on  cinq  jours  après  le  première  incision,  quand  la  plaie  de  cette  inci- 
sion a  commencé  à  se  cicatriser  on  incise  le  second  pont.  De  cette  fa- 
çon on  incise  l'un  après  l'autre  tous  des  ponts  jusqu'à  la  commissure 
interdigitale.  Après  chaque  incision  on  met  entre  les  doigt  de  la  ga^a 
iodoformée  et  l'on  panse  ensuite,  toute  la  main  sauf  le  pouce,  en  met- 
tant sous  les  doigts  un  morceau  de  carton  qui  les  tient  dans  une  posi- 
tion étendue.  Après  chaque  pansement  on  fait  du  massage  aux  doigts 
en  les  fléchissant  et  en  les  redressant. 

Pour  faciliter  la  guérison  on  peut,  au  lieu  d'inciser  les  ponts,  les 

lier  en  serrant  fort  le  fil,  et  les  laisser  ainsi  liés  jusqu'à  ce  que  les  fils 

tombent  d'eux  mêmes,  ce  qui  arrive  quatre  ou  cinq  jours  après;  j'ai 

activé  la  cicatrisation  des  incisions  en  touchant  les  petites  plates  avec 

du  nitrate  d'argent.  Comme  la  cicatrisation  se  fait  plus  lentement  aux 

commissures  interdigitales,  j'y  ai  transplanté  de  l'épiderme,  d'après  la 

méthode  de  Thiersch. 

Pour  les  opérations  de  la  syndactylie,  on  doit  préférer  les  fils  de 
soie  forte  au  fil  de  plomb,  car  ce  dernier  cause  des  douleurs  aux  mains, 
gêne  les  mouvemants  des  doigts  et  produit  quelquefois  des  décubitus 
aux  doigts. 

Au  cas  uii  le  patient  serait  très  sensible  aux  douleurs  on  pourait 
anesthésier  la  membrane  unissante  avec  de^la  cocaïne. 

Grâce  à  ce  nouveau  procédé,  je  n'ai  pas  eu  de  suppuration  ni  d'in- 
flammation des  mains;  je  n'ai  pas  eu  non  plus  de  la  gangrène  aux 
doigts;  le  patient  n'a  pas  éprouvé  de  douleurs;  les  doigts  ne  se  sont 
pas  du  tout  contractés:  il  ont  conservé  leur  aptitude  à  fléchir  et  à  se 
redresser  aussi  bien  ensemble  que  chacun  séparément;  ils  n'ont,  enfin, 
gardé,  après  l'opération,  aucune  cicatrice,  sauf  une  ligne  droite-  pres- 
que inaperçue,  à  la  partie  interne  des  doigts  opérés. 

Le  procédé  que  j'ai  employé  pour  la  guérison  de  la  syndactylie 
ert,  je  le  crois,  l'un  des  plus  pratiques  connus  jusqu'à  ce  jour.  Voici 
pour  quelles  raisons:  a)  ce  procédé  est  très  facile;  il  ne  demande  pas 
une  technique  spéciale  ni  une  installation  particulière,  conditions  in- 
dispensables pour  toute  autre  opération;  il  est  accesible  à  tout  médi- 
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oin  qui  sauvegarde  les  règles  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  et  quîl 
80U3  la  main  une  grande  aiguille,  de  la  soie  forte  et  une  paire  de  ci- 
seaux ou  un  bistouri,  instruments,  qu'  aujourd'hui  chaque  médecin  a 
dans  sa  trousse.  Pour  faire  ropération  le  médecin  n'a  pas  besoin  d'as- 
sistants  instruitSi  ni  d'anesthésie  générale.  Après  Topération,  il  peut 
renvoyer  son  opéré  chez  lui,  on  ne  lai  demandant  que  de  venir  se 
faire  panser  tous  les  trois  à  cinq  jours.  l>)  Ce  procédé  peut  être  appli- 
qué chez  les  petits  enfants  aussi  bien  que  chez  des  personnes  %éeâ.  II 
ne  présente  aucun  danger  do  gangrène  pour  la  peau  des  doigts  intéres- 
sés, à  plus  forte  raison  pour  les  doigts.  Ce  procédé  est  très  esthétique: 
après  la  guèrison  on  n'observe  aucune  laide  cicatrice  sur  lee  doigta 
opérés;  la  peau  ne  se  rétracte  pas,  elle  est  partout  égale;  la  seule  trai 
visible  de  l'opération  subie  est  une  ligne  droite  presque  inaperçue 
la  partie  interne  des  deux  doigts*  c)  La  symétrie  et  les  mouvements 
doigts  sont  si  bien  conservés  qu'une  main  opérée  par  ce  procédé  ne  se' 
distingue  nullement  d'une  main  normale. 

Le  seul  inconvénient  qu'on  puisse  imputer  à  ce  procédé  est  que  la 
guèrison  est  très  longue.  Inconvénient  insignifiant,  quand  on  prend 
en  considération  le  bon  résultat  que  ce  procédé  nous  donne.  J'ai,  d'ail 
leurs,  retenu  le  malade  dans  ma  section  plus  longtemps  qu'il  n'é 
nécessaire,  afin  de  pouvoir  surveiller  de  près  la  marche  du  traitemei 
pai*  ce  nouveau  procédé  d'opêratioa.  Le  procédé  de  Zeller,  Dec 
Félîzet,  Didot  etc.,  paraissent  avoir  donné  un  résultat  plus  prorapt; 
mais  en  réalité  le  meilieui'  résultat  donné  par  ces  procédé-s,  demande 
au  mmimum  un  mois  de  traitement,  et  rien  que,  dans  les  cas  les  plus 
favorables-  ^îms  dans  les  cas  oii  la  peau  tombe  en  gangrène,  non  se 
lement  le  malade  risque  de  perdre  ses  doigts,  mais  la  guèrison  néc< 
site  au  minimum  deux  mois  de  traitement*  D'autre  part,  tous  ces  pr 
cédés  ne  sont  pas  applicables  aux  petits  enfants;  pour  en  user,  enfin, 
il  faut  une  certaine  technique,  des  instruments  délicats,  une  anestbé- 
sie  générale  et  des  assistants  instruits. 

Voici  les  cas  auxquels  j*ai  appliqué  mon  procédé. 

Oham^mUon  i.— Nicolas  P.  garçon  de  S  ans,  bulgare,  né  à  Jéleznit- 
za:  arrondissement  de  Sofia,  entra  dans  mon  service  le  24  Mai  1901, 
avec  syndactylie  du  médius  avec  l'annulaire  des  deux  mains,  et  du 
second  avec  le  troisième  orteil  des  deux  pieds. 

La  mère  du  malade  nous  dit  que  personne  dans  sa  famille^  ni  dans 
celle  de  son  mari  n'a  eu  de  déformations  congénitales. 

Le  médius  et  Taonulaire  des  deux  maios  ainsi  que  le  second  et  le 
troisième  orteils  des  pieds  sont  accolés  l'un  à  Tautre  dans  toute  leur 
longueur  par  leurs  parties  latérales,  sans  qu'il  y  ait  entre  eux  de  la 
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rane  lâoha.  Les  doigts  sont  égaux  et  bien  développés;  ils  fléchis- 

it  ensemble  sans  que  le  malade  sente  aucune  difficulté  dans  les  mou- 

lents  des  doigts.  L*état  général  du  garçon  est  très  satisfaisant* 

25  Mai,— Opération  do^  doigts  des  deux  mains.— Désinfection  des 

lins.  Sans  aucuna  anosthésio,  j'ai  traversé,  à  l'aide  d*une  aîguilte 

igedorn  et  de  la  soie  forte,  la  membrane  unissante  à  dix  points 

§8  par  des  distances  égales.  Les  deux  mains  furent  ensuite  pansées 


Fig.   l. 


Optiquement.  L'écoulement  de  sang  fut  insignifiant;  quant  aux  dou- 
Jlôurs,  le  patient  mo  regardait  faire  les  sutures  en  disant  quHI  n*éprou- 
Lque  de  très  faibles  douleurs. 

36*5 

^v. — t**  ^r— •  —  L'en f ai  t  se  porto  bien;  il  ne  se  plaint  de  rien. 

^•/t.— t*=-r,  —  On  fît  le  premier  pansement  et  Ton  fit  mouvoir 
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le3  fils  autour  des  doigts.  Point  dUnflamiDatiou.  Du  '^<Vv  jusqu'au 
oo  pansait  les  mains  tous  les  deax  jours  et  chaque  fois  on  tirait 
fils  autour  des  doigts.  Point  dluflararaation. 

Le  *^/ti  on  coupa,  avec  des  ciseaux,  le  premier  pont  en  partant 
extrémités  de  chaque  main  et  l'on  interposa  entre  les  parties  seoti- 
nées  des  doigts  de  la  gaze  îodoformée. 

Le  ^*^/vi,  on  a  sectionné  le  second  pont;  la  peau  sectionnée  de 
membrane  uniesante  ne  s'est  pas  rétractée. — Pansement  avec  de 
gaze  iodoformêe. 

^*|ti' — Section  du  troisième  pont.  L'épidermlgatîon  des  trous 
celle  de  la  section  de  la  membrane  unissante  s*est  déjà  formée;  même 
pansement* 

^ÎTi* — Section  du  quatrième  pont.  Pansement. 

''■*;n- — Section  du  cinquième  pont.  Pansement. 

^/vii» — On  sectionna  tous  les  ponts  sauf  nn  à  main  droite;  q' 
à  la  main  gauche,  on  y  a  laif se  encore  trois  à  sectionner.  Pansom( 
des  plaies. 

Le  1-/VI1  on  a  sectionné  les  derniers  ponts  des  deux  mains  jusqu'à 
commissure  interdigitaie  —  Pansement. 

Du  *Vvn  jusqu'au  ^/ix,  on  pansait  les  plaies  des  doigts  en  inter] 
sant  toujours  entre  les  doi^^ts  intéressés  de  la  gaze  iodoformêe 

Le  'Vut  j'td  transplanté,  sous  chloioforme,  aux  commisures  int^rdi 
gitales,  de  lepiderme,  d'gprès  la  méthode  du  Dr.  Thiersch,  étant 
donné  que  dans  ce  endroit  Tépidermisation,  se  faisait  lentement. 

l'Vuc  L'épiderme  a  bien  pris  aux  commissures.  Pansement. 

Le  ^^lix  toutes  les  plaies  sont  guéries. — On  a  recommandé  au  mi 
lade  des  bains  tièdes  aux  mains  et  de  la  gymnastique  des  doigts  poi 
faire  disparaître  la  raideur  qui  s'ensuivait  des  pansements  prolongi 
•     Le  2^/1^  on  écrivit  à  ses  parents  de  venir  remmener  car  il  était 
guéri;  les  parents  ne  sont  venus  que  le  ^'/x, 

L9  ^'Vx  Tenfant  s'en  alla  dans  Tétat  suivant:  les  doigts  des  deux 
mains  étaient  séparés  jusqu'aux  commissures;  on  n'y  apercevait  auci 
ne  cicatrice,  sauf  une  ligne  droite  à  la  partie  interne  des  doigts  séj 
rés.  Ciiaque  doigt  fléchissait  et  se  redressait  séparément- 

Ohsert'atlon  IL     Boris  M.  garçon  de  nationalité  bulgare,  âgé 
2  V2  ans.  né  à  Knéajé  vo,  arrondissjment  de  Sofia;  enfant  biencoB 
titué,  bon  panieule  adipeux,  n'ayant  souffert  d'aucune  maladie, 
opéré  dans  ma  section  comme  ambulant  le  '-/xn  11>01,  pour  une  s) 
dactylie  entre  rannulaire  et  le  petit  doigt  de  la  main  gauche. — Il  n'a 
vait  pas  d'autres  déformations. 
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La  mère  déclare  que  ses  parents  jouissaient  d'un  bonne  santé, 
ainsi  que  les  parents  de  son  mari,  et  qu'il  n'y  a  pas  eu  dans  leurs  fa- 
milles de  déformation  pareille. 

Après  l'opération,  la  mère  qui  habitait  près  de  Sofia,  venait  tous 
les  trois  jours  a  la  section  pour  faire  panser  la  main  de  son  enfant. — 
1/8  malade  a  été  complètement  guéri  en  trois  semaines. 

Ce  cas  n'a  pu  être  photographié,  car,  étant  petit,  l'enfant  ne  se 
lalpsait  pas  étendre  la  main  de  façon  qu'on  pût  distinguer  sur  la  pho- 
tographie les  effets  de  l'opération. 

ObeervcMon  IIL  Nicolas  P.  Bulgare,  de  Kustendil,  âgé  de  14  ans. 
entra  dans  mon  service  le  7  Juillet ,  1902  et  y  resta  jusqu'au  21  Juillet. 
Ce  garçon  avait  une  syndactylie  complète  du  médius  avec  l'annu- 
lai i*e  de  la  main  droite  et  du  pouce  avec  l'index  de  la  maine  gauche, 
ainsi  qu^une  ectrodactylie  du  médius  de  la  môme  main;  une  syndac- 
tylie du  second,  du  troisième  et  du  quatrième  orteils  du  pied  gauche 
(Pîg.  IV). 

J'ai  opéré  les  syndactylies  des  deux  mains  le  10  Juillet,  après  quoi 
le  x>atient  venait  se  faire  panser  comme  ambulant  tous  le  2  à  3  jours, 
jusqu'à  la  guérison  complète,  le  1  Septembre  1902  (Fig.  V). 

Le  garçon  nous  déclare  qu'il  ne  sait  pas  si  quelqu'un  de  sa  famille 
a  des  déformations  pareilles. 

Nota. — Fîgare  I  représente  le  monlage  de  la  main;  figure  II,  lea  ftntorea; 
ûgure  III,  le  résultat  de  l'opération;  figure  IV,  le  troisième  malade;  figure  V, 
le  résultat  de  l'opération  du  troisième  malade. 


LE  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  BLANCHES 
PAR  LA  MECANÛTHERAPIE 

par  Mr.  PAUL  ABOHAMBAUD  (Paris). 

Mécanothérapie  et  tumeurs  blanches,  voilà  deux  mots  qui  semblent 
jurer  d'être  ainsi  accouplés. 

Cependant,  les  résultats  que  j'ai  obtenus,  depuis  bientôt  quinze 
années,  m'engagent  à  exposer  le  mode  de  traitement  que  j'emplois. 

Je  ne  m'occuperai  pas  de  l'étiologie,  pas  plus  que  de  la  pathogénie, 
ni  du  diagnostic  des  tumeurs  blanches. 

Peu  importe,  au  point  de  vue  du  traitement,  que*  l'on  discute  sur 
la  nature  tuberculeuse  ou  non  des  tumeurs  blanches.  Je  supposerai 
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gimplement  qu'il  s'agit  d'un©  tumour  blanche  confirmée,  diagnostic 
que©  quelle  que  soit  l'articulation  atteinte.  ( 

Le  traitement  classique  de  la  tumeur  blanche  est  l'immobilisation 
absolue  au  moyen  d'un  appitroil  plâtre,  silicate  ou  non,  ou  bien  Tir 
mobilisation  dans  une  gouttière  ne  permettant  au  malade  de  faire  an 
cun  mouvement* 

Le  moindre  inconvénient  de  ce  traitement  est  d'arriver  à  l'ankylo- 
se,  c'est  à  dire,  a  Fimpotence  fonctionnelle  définitive  des  membres»  et 
le  plus  grave  de  provoquer  un  affaiblissement  général  et  progrès* 
des  forces  et  de  la  vitalité  du  malade  dans  le  cas  ou  l'immobilisa  tic 
au  lit  est  complète. 

En  présence  de  semblables  dîmgers  je  me  suis  demandé  s'il  n'jT 
avait  pas  mieux  à  faire  et  j'ai  tenté  de  suppléer  par  des  mouvements 
et  des  exercice  passifs  aux  mouvements  et  aux  exercices  actifs  que  ne 
peut  pas  faire  le  malade. 

Je  n'ignore  pas  que  le  seul  moyen  de  prévenir  la  formation  de  fon- 
gOBités  et  surtout  la  suppuration  est  d'empêcher  d'une  façon  aussi 
complète  que  possible  le  frottement  dos  surfaces  articulaires  d^une  pin- 
ture  atteinte  de  tumeur  blanche,  mais  j'ai  adquis  également,  par  le 
raisonnement  et  l'expérience  la  con\'îction  que  ce  frottement  n'était 
dangereux  que  par  sa  repétition  continuelle,  c'est  à  dire,  lorsqu'on  li- 
vre à  elle-même  l'articulation  malade* 

Il  fallait  donc  réaliser  h  la  fois  le  double  problème  suivant:  empê- 
cher rankylose  et  l'atrophie  musculaire  et  éviter  la  suppuration»       m 

Je  vais  plus  loin.  J'ai  appliqué  ma  méthode  môme  dans  des  cas  q^| 
la  suppuration  s'était  déjà  déclarée  et  oîi  il  existait  des  fistules,  je  n'en 
ai  jamais  retiré  que  de  bons  effets. 

En  un  mot,  voici  en  quoi  consiste  le  traitement  des  tumeurs  blan- 
ches par  la  mécanothérapie:  ImmohilisaUon  relative  et  exei'citx'^^  pa^sifîf^ 

Je  vais^  tout  en  résumant  pour  ne  pas  trop  allonger  cette  commu* 
nîcation,  passer  en  revue  le  traitement  des  tumeurs  blanches  des  di- 
verses articulations  et  donner  la  statistique  des  cas  que  j'ai  eu  à  trai- 
ter par  cette  méthode. 


Mal  de  PotL 


d 


Dans  le  traitement  du  mal  de  Pott,  je  commence  par  redresser  la 
colonne  vertébrale  autant  que  cela  est  possible,  en  une  premier 
séance,  mais  sans  endormir  lé  patient  et  en  prenant  comme  limite 
redressement  la  résistance  opposée  par  le  malade  lui-même. 

J^estime,  en  effet,  que,  sous  le  chloroforme»  on  peut  aller  beat 
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coup  plus  loin,  n'ayant  pas  d'autre  limite  que  la  force  de  la  traction 
employée  et  on  peut  provoquer  des  accidents  qui  ont  été  parfois 
mortels. 

Une  fois  mon  malade  ainsi  relativement  redressé,  je  lui  fais  porter 
un  oorset  orthopédique  dont  la  ceinture,  placée  sur  la  hanche,  sup- 
porte le  poids  de  la  partie  supérieure  du  corps  au  moyen  de  tuteurs 
latéraux  avec  béquilles  prenant  sur  l'aisselle.  Ces  tuteurs  peuvent 
s'allonger  au  besoin  de  manière  à  suivre  le  redressement  de  la  colonne 
vertébrale  et  l'accroissement  en  hauteur  du  thorax  à  mesure  que  le 
sujet  grandit. 

De  plus,  je  place  en  arrière,  au  niveau  même  de  la  gibbosité,  une 
plaque  de  compression  suffisamment  matelassée,  maintenue  également 
par  on  tuteur  et  aidant  au  redressement  d'arrière  en  avant,  tandis 
que  les  tuteurs  latéraux  aident  au  redressement  de  bas  en  haut. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  qui  varie  évidemment,  sui- 
vant la  gravité  de  la  lésion,  le  malade  est  soumis  quotidiennement, 
ou  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  lorsqu'il  ne  lui  est  pas  possible  de 
ae  déplacer  tous  les  jours,  à  un  massage  général  dont  la  durée  et  l'éner- 
^e  sont  proportionnées  à  ses  forces,  en  évitant  évidemment  de  toucher 
à  la  partie  de  la  colonne  vertébrale  oîi  se  trouve  la  lésion. 

Ce  traitement  est  secondé  par  un  régime  fortifiant  et  par  quelques 
bains  hydro-électriques. 

Contrairement  aux  autres  articulations,  il  ne  faut  pas  rechercher 
^ans  le  mal  de  Pot t  la  guérison  avec  mobilisation  des  articulations 
vertébrales.  Une  fois  le  redressement  obtenu,  l'immobilisation  est 
préférable  à  une  mobilité  qui  serait  dangereuse,  par  suite  de  l'absence 
4'une  partie  des  corps  vertébraux  cariés. 

Peu  à  peu,  à  mesure  qu'on  voit  que  le  malade  commence  à  se  tenir 
^bout,  on  supprime  le  corset  pendant  quelques  heures,  pour  arriver 
progressivement  à  la  suppression  définitive. 

La  durée  du  traitement  varie  entre  six  mois  et  trois  ou  quatre  ans, 
«lïivant  les  cas  et  suivant  qu'il  y  a  ou  non  formation  d'abcès. 

J'ai  traité  de  la  sorte  soixante  douze  enfants,  atteints  de  mal  de 
Pott  à  divers  degrés  et  n'ai  observé  que  deux  décès  indépendants  du 
^itement  et  causés  l'un  par  une  bronchopneumonie,  l'autre  par  une 
tuberculose  péritonéale.  ^ 

Scapulalgie  ou  tumeur  blanche  de  Vépaule, 

Le  traitement  de  la  scapulalgie  est  plus  difficile  que  celui  des  tu< 
TOurs  blanches  des  autres  articulations,  parce  qu'on  n'a  pu  arriver 
^  fabriquer  un  appareil  suffisamment  perfectionné  pour  immobiliser 
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l'épaule  et  laiser  libre  Tarticulation  du  coude  et  du  poignet.  C'est  heim^« 
reusement  aussi  une  tumeur  blanche  plus  rare  que  celle  des  autre^^ 
articulations  et  je  n'ai  eu  à  en  traiter  que  trois  cas  dans  lesquels  L.^ 
lésion  n'était  pas  trop  avancée  et  qui  se  sont  terminés  tous  les  trofi^ 
au  bout  de  neuf  mois,  un  an  et  un  an  et  demi,  par  la  guérison. 

Â  chaque  visite  je  faisais  faire  au  malade  un  mouvement  dans  tocsj^ 
les  sens  à  l'articulation,  mais  un  seul  mouvement  et  cela,  après  avomT 
pratiqué  un  massage  de  tous  les  muscles  de  la  main,  de  l'avant  bra^3, 
du  bras  et  du  thorax  en  avant  et  en  arrière,  sans  masser  ceux  3L^ 
Tépaule,  afin  d'éviter  l'irritation  de  l'articulation.  Ces  derniers  mus- 
cles, du  reste,  sont  les  seuls  qui  soient  restés  atrophiés  longtemps  erm- 
core  après  la  guérison  de  l'affection  articulaire. 

A  chaque  séance  j'ai  immobilisé  le  bras  au  moyen  d'une  écharf^^ 
de  Mayor,  dans  les  deux  cas  les  plus  graves,  et  d'une  simple  éctarp^^-^ 
dans  le  cas  le  plus  bénin. 

Tunieur  blanche  du  coude. 

J'ai  traité  par  la  mécanothérapie  vingt  sept  cas  dô  tumeur  blanch^^ 
du  coude,  massant,  comme  dans  les  cas  précédents,  tout  le  membres  ^ 
moins  la  région  articulaire  du  coude  et  plaçant  ensuite  le  coude  dan^^" 
un  appareil  avec  tuteurs  latéraux  dont  les  articulations  pouvaient  8^^ 
fixer  à  volonté  au  moyen  de  vis,  de  manière  à  faire  varier  l'angle  d^^ 
flexion  et  à  éviter  ainsi  l'ankylose  qui  se  produit  au  coude  avec  beau-^^ 
coup  plus  de  facilité  qu'aux  diverses  autres  articulations. 

Sept  cas  ont  suppuré. 

Sur  ces  sept  cas,  l'un,  dans  lequel  une  vaste  suppuration  existait::^ 
déjà  au  début  du  traitement,  a  nécessité  la  résection  du  coude;  deurr 
présentent  encore  une  petite  fistule  et  les  quatre  autres  sont  guéris^ 

Sur  les  vingt  cas  restant,  trois  n'ont  pu  être  suivis,  les  malade»- 
ayant  abandonné  le  traitement  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quel- 
ques semaines,  onze  sont  complètement  guéris  et  six  encore  en  traite- 
ment, mais  en  bonne  voie  d'amélioration. 

Tumeur  blanclie  du  poignet. 

Même  traitement,  mais  avec  un  appareil  beaucoup  plus  simple, 
composé  seulement  d'une  gaine  de  cuir  souple,  mais  assez  résistant, 
couvrant  la  partie  inférieure  de  la  main  et  passant  dans  le  pouce  com- 
me un  gant  dent  l'extrémité  du  doigt  aurait  été  enlevée.  Cette  gaine 
est  placée  en  avant  du  poignet  qui  est  lui-même  entouré  chaque  fois 
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d'une  oouohe  d^ouate  pour  éviter  une  pression  trop  forte  sur  le  bra» 
et  l'irritation  par  le  cuir. 

Trente  neuf  cas  ont  été  traités.  Un  seul  a  suppuré,  puis  guéri;  onze 
sont  encore  en  traitement;  quatre  n'ont  pas  pu  être  suivis  et  vingt 
trois  sont  complètement  guéris. 

Coxalgie  ou  tumeur  blanche  de  la  hanche. 

La  cozald^ie  est,  peut-être,  l'affection  pour  laquelle  le  traitement 
par  la  mécanothérapie  est  le  plus  appréciable. 

Rien  n'est  plus  navrant,  en  effet,  que  de  voir  ces  enfants  allongés 
sur  le  lit  ou  sur  de  longues  voitures,  emprisonnés  dans  des  appareils 
plâtrés  ou  dans  des  gouttières  sans  mouvement  et  le  plus  souvent  sans 
air  surtout,  lorsqu'ils  se  trouvent  à  l'hôpital. 

L'appareil  que  je  leur  fais  porter  est  un  appareil  à  sustentation. 

A  l'heure  actuelle  quatre  vingt  deux  malades  ont  été  traités  par 
ma  méthode.  Un  seul  est  mort  de  méningite,  presque  au  début  du  trai- 
tement et  il  m'avait  été  amené  dans  un  état  tel  que  ce  n'est  que  sur  les 
supplications  des  parents  que  j'ai  consenti  à  entreprendre  le  traite- 
ment;  onze  n'ont  pu  être  suivis;  dix-sept  sont  encore  en  traitement; 
cinquante  trois  sont  guéris.  Sur  cas  cinquante  trois,  huit  ont  suppuré, 
trois  présentent  de  l'ankylose,  sept  de  la  raideur  articulaire  ei  les 
autres  un  fonctionnement  à  peu  près  libre  de  l'articulation  coxo- 
fémorale. 

Le  grand  avantage  de  ce  traitement  qui,  en  dehors  des  toniques  gé- 
néraux, des  bains  salés  ou  hydro-électriques,  compred  le  massage  gé- 
néral, la  mobilisation  relative,  et  une  seule  fois  à  chaque  séance,  de 
l'articulation  de  la  hanche,  et  la  mobilisation  complète  et  repétée  de 
celle  du  genou  et  du  pied,  est  que,  dès  que  le  malade  peut  sortir  de 
Son  appareil,  ces  dernières  articulations,  genou  et  pied,  sont  libres  et 
^^*il  a  beaucoup  moins  de  difficulté  à  marcher. 

Tunieur  blanche  du  genou. 

Cent  quarante  trois  tuîneurs  blanches  du  genou  ont  été  traitées  par 
*^  mécanothérapie  au  moyen  d'un  appareil  tenant  à  la  fois  le  pied  et  le 
Senou,  mais  dont  l'articulation  du  pied  seule  est  mobile. 

Mobilisation  relative  du  genou  et  mobilisation  complète  du  pied  à 
claque  s  Tance  de  massage. 

Dix  sept  malades  n'ont  pu  être  suivis. 

Huit  ont  suppuré  dont  un  très  malade  au  début  du  traitement  a  dû 
*tre  réséqué;  trois  présentent  des  fistules,  quatre  sont  guéris  sans  fis- 
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tule;  trente  sept  sont  encore  en  traitement  et  quatre  vingt  un  qui 
^té  suivis  jusqu^à  la  fin  sont  complètement  guéris.  Sur  c©s  quatre 
vingt  un,  six  présentent  de  FanUylose  complète,  mais  tous  les  sir 
avaient  déjà  au  début  un  commencement  d'ankylose  et  il  n*a  jî 
été  possible  d^arriver  à  flôchlr  complètement  leur  genou,  à  peine, 
on  pouvait  obtenir  quelques  petits  mouvements. 

Tumeur  Manche  du  piedJ 

Pour  le  pied  le  même  appareil  que  préoèdement  est  employéi  mais 
avec  cette  différence  qu'on  laisse  mobile  Tarticulation  du  genou  et 
qu*on  immobilise  celle  du  pied. 

Cinquante  deux  malades  traitéSi  dont  un  seul  a  suppuré,  cinq  p< 
sentent  de  rankylose,  treize  sont  en   traitement  et  les  autree  son 
guéris. 


CONCLUSION 


--1 

hJR 


1,^    L'immobilisation  absolue  est  Inutile  dans  les  tumeurs  blauch€ 
des  articulations. 

2;°  La  mobilisation  relative  et  le  massage  des  membres  qui  com- 
mandent l'articulation  préviennent  Fankylose  et  Tatrophie. 

3,**  \j^  traitement  des  tumeurs  blanches  par  la  mécanothérapie  a 
ra%^antage  de  ne  pas  interdire  aux  malades  l'usage  complet  de  leurs 
membres  et  surtout  de  ne  pas  les  obliger  à  garder  le  lit,  lorâque  la 
hanche»  le  genou  et  le  pied  sont  atteints. 


SUR  LE  TRAITEMENT 

DE  HALLUX  VALGUS  ET  DE  FLEXUS  DI6ITUS  PEDIS 

par  Mr.  WILLIANS  THOMAS  (Birminghan^ 

Depuis  quelque  temps,  il  y  a  eu  un  mouvement  dans  ce  pays,  Aogl 
terre)  pour  permettre  au  pied  humain  de  se  développer  dans  sa  for 
normale.  On  permet  aux  enfants  d'aller  nu-pieds  ou  porter  des  sand 
les,  et  les  adultes  qui  sont  parvenus  à  l'âge  de  raison,  profèrent  I 
marche  aisée  aux  chaussures  pointues  actuellement  à  la  mode. 

I^  condition  la  plus  importante  pour  marcher  aisément,  est  d'à* 
voir  un  pied  dans  les  conditions  absolument  normales,  autrement  dît, 
<3haque  partie  du  pied  doit  remplir  la  fonction  qui  lui  est  assignée • 
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Los  difformités  sur  lesquelies  je  dois  appeler  votre  attention  sont 
I  presque  toujours  dues  a  une  intervention  dans  la  fonction  de  chaque- 
doigt  depiedj  provenant  de  remploi  de  chaussures  n'allant  pas  bien. 
Mon  manuscrit  no  discute  pas  la  question  de  mauvaises  ohaussui^es, 
maie  a  pour  but  de  décrire  las  méthodes  pour  corriger  les  difformités^ 
quV.lles  produisent. 

Les  plus  importantes  de  ces  difformités  sont  Hallax  Vahjm  et  liai- 
lux  Flexm  ou  Flexus  Digitus  Pedis, 

Ces  deux  difformités  ont  dos  relations  mutuelles^  et  très  fréquem- 
ment, se  rencontrent  sur  le  môme  pied. 

Chez  les  pereonnes  assez  âgées,  il  n'est  pas  désirable  d'intervenii* 
au  moyen  de  la  chirurgie  opéra tive  pour  corriger  de  telles  difformités 
à  moins  qu^elles  ne  causent  de  douleurs  ou  d'autres  inconvénients.  Le 
patient  doit  seulement  porter  des  chaussures  les  plus  confortables 
qu'il  lui  est  possible  d'obtùnir^  et  il  faut  traiter  la  goutte  qui  existe 
fréquemment,  par  des  remèdes  médicaux  convenables» 

Quand  rintervention  opérative  est  nécessaire  pour  Nallux  Valgus^ 
le  meilleur  procédé  est  de  prendre  un  fragment  de  Tos  du  métatarse 
de  Thallux.  Un  morceau  elliptique  de  la  peau  est  enlevée,  ce  qui  doit 
être  fait  de  manière  à  comprendre  Toiguon  habituellement  présent 
dans  ces  cas  et  alors,  un  fragment  est  enlevé  sans  difficulté  de  Ten- 
droit  juste  au-dessus  du  métatarse  et  de  la  phalange.  Quand  les  sui*fa- 
ces  coupées  de  l'os  sont  appliqués  F  un  s  contre  l'autre,  le  bord  interne 
du  pied  doit  être  sur  la  môme  ligue  que  celle  du  doigt,  toute  hémor- 
ragie étant  arrêtée,  les  bords  de  la  peau  sont  amenés  ensemble,  et  le 
pied  est  fixé  dans  un  appareil  immobilf3*  Généralomont,  il  se  cicatrise 
complètement  avant  qu'il  soit  nécessaire  d'enlever  TappareiL 

Flexm  Digitus Petïis  est  une  affection  douleur euse  et  son  traitement 
a  achevé  si  pou  de  succès,  que  quelques  chirugieus  préforent  l'ampu- 
tation à  toute  autre  méthode  moins  grave.  Quoique  j'ai  amputé  dans 
beaucoup  de  cas,  une  expérience  plus  profonde  m'a  convaincu  que 
c'est  rarement  nécessaire.  Il  y  a  beaucoup  d^^pératîon^  moins  impor- 
tantes, comme  la  résection  d*un  morceau  elliptique  de  peau,  eu  com- 
prenant le  cor  douleureux  généralement  présent,— la  division  de  li- 
gaments, tendons,  ou  de  bandes  l'ibreuses  contractées, — l'excision  plus 
ou  moins  complète  de  Partie uMt ion  pruximale  de  la  phalange;  l'une 
ou  l'autre  do  ces  opérations  qui  s'adapte  le  mieux  au  cas  particulier. 
Le  second  doigt  est  très  fréquemment  affecté  quand  il  n'y  a  qu'un 
doigt  déformé.  Le  cas  le  plus  fréquent  après  celui-ci  est  que  le  qua- 
trième, et  quelquefois  tous  les  doigts  sont  courbés  si  gravement  que 
le  patitîut  marche  sur  les  ongles.  Dans  de  tels  cas,  personne  ne  songe- 
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nil  à  amputer  tous  les  doigts  et  un  traitement  par  d'autres  pri 
aebève  g^^néralement  du  succès.  Si,  alors,  nous  pouvons  traiter 
Digiim  Pedis  Multiple  sans  opération»  une  mesure  si  grai 
;  certainement  pas  néceâsaire  pour  un  seuL  Quand  le  Ilexus  />h 
jttes  Ptdis  est  oouflné  au  second  doigt,  il  est  presque  toujours  as- 
woeU  à  VUalhêX  Valgus  et  bien  d'appareils  ingénieux  ont  été  imagî- 
giné6  pour  la  correction  dos  deux. 

On  peut  les  trouver  décrits  et  illustrés  dans  les  livres  de  chin 
et  dans  les  catalogues  des  fabricants  d'instruments,  aussi,  j'ai  rin 
tionde  ne  mentionner  aucun  de  ceux  qui  ont  été  employés  jusqu'i 
tfwift  je  d&ire  vous  présenter  une  simple  appareil  pour  le  traitemi 
ooinbîné  de  Hallux  Valgm  et  de  Flexua  digitus  Pedis,  J'ai  raoi-mèi 
employé  cet  appareil  avec  beaucoup  de  succès,  non  seulement 
ees  conditions,  mais  aussi  pour  corriger  les  difformités  des  doî^ 
du  pied  d'une  fat^on  génei'ale. 

Je  rappelle  «Tomato  Splint»  ou  ^Elîsse  Tomate.»  Elle  est  fab 
quée  en  vulcanito,  aluminium,  bois,  cui\Te,  celluloïd  ou  tout  au 
matériel  non-irritant;  elle  est  eon.struît  dans  ces  dimensions  qui  s'ada] 
lent  facilement  au  pied  do  Tindividu.  Formée  de  l'un  dos  matérîa 
ei-desaus,  on  peut  l'employer  comme  éclîsse,  s'adaptant  à  la  surfaoe 
inférieure  des  doigts  et  possédant  une  raîmu-e  dans  laquelle  chaqi 
doigt  repose  dans  la  position  normale.  Le  bord  postérieur  est  oonca' 
et  repose  contre  los  tôtes  des  os  du  métatarse.  La  sui^f ace  supérieure 
trois  rainures,  une  pour  chacun  des  ti'ois  do'gts  du  milieu,  et  de 
domi-rainm'es.  L'une  pour  l'orteil,  l'autre  pour  le  petit  doigt;  en 
lee  rainures  sont  des  septa  en  relief,  celle  qui  est  entre  Torteil  et 
doigt  suivant  étant  plus  élevée  que  les  autres,  et  les  septa  sont  per< 
de  manière  à  permettre  aux  courroies,  aux  rubans  ou  aux  élastiqui 
par  lesquels  rôclisse  est  fixée  aux  doigts,  de  passer  à  travers 

Quand  on  emploie  récUssc,  il  est  simplement  nécessaire  de  l'appl 
quer  à  la  surface  inférieure  des  doigts  et  de  la  fixer  sans  trop 
nu  moyen  d'une  courroie,  d^un  anneau  élastique  ou  d'un  bandeal 
étroit.  On  peut  la  porter  pendant  la  nuit,  a  Tîntérieur  d*un  bas, 
on  pantoufle  large  pendant  le  jour^  ou  môme  dans  un  soulier  si  oelul 
01  est  suffisamment  large  pour  la  contenir  sans  blesser  la  pied 

Avec  cette  éclisso,  on  peut  faire  beaucoup  pour  corriger  lesdiffi 
ndtés  des  doigts  du  pied,  on  n'a  pas  besoin  de  recourir  aux  mes 
graves  ou  douloureuses»  Si  elle  est  bien  apliquée  et  portée  regoli 
ttimt,  elle  ramène  graduellement  la  plupart  des  doigts  les  plus  défoi 

i  k  leiu:  condition  normale. 


eltti- 
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DEL  AMBIENTE  NUTRITIVO  DÉ  LUS  HUESOS 

EN  LOS  MUriÛNES  DE  LOS  AM  PUT  ADOS 

por  el  Dr.  EITRIQUE  AHEEILZA  (Bîlbao) 

Presento  aqiiî  cuatro  miiîiones  portenecîentes  a  îndîvidaos  que  han 
sufrido  do9  veces  la  amputaciôn  del  inismo  miembro;  la  primera  por 
trauniatiauo  ^avG^  la  segunda  por  ulceractones  del  mufiôn»  Naeieron 
estas  ulcéras  al  cabo  do  mucîio  tienipo  de  haberse  curado  la  amputa- 
oîôn  primltiva  y  oxigioron  iiueva  interveaciûn  por  sus  dolores  y  mo- 
lestiasy 

En  el  rauilnii  nûm.  1  correspondieiite  a  un  amputado  de  pierna  por 

por  bajo  del  sitio  de  elecciôn  tîene  en  el  vértico  una  ulcéra  de  siete 

centînaetros  |  or  très,  iniciada  a  los  tresaùos  de  operarse.  Cae  encima 

de  la  extremidad  termiiial  de  la  tibia  y  péroné,  mas  no  profundiza 

hastaelloa.  Solo  la  piel  y  parte  del  tegido  celulai'  estân  interesados 

quedando  intermedios  sanos  entre  la  ûleera  y  los  liuesos,  Lo  que  aquî 

Uama  la  atenciun^  es  que  las  superficies  ôseas  mediatamente  sobyacen- 

tes  a  la  ûleera  estân  profundamente  alteradas.  Careeen  de  cubierta  pe- 

riostica;  el  péroné  aparece  esponjoso,  aspero  y  f  nigil;  la  tibia  se  en- 

cuentra  perforada  en  forma  de  enrejado  saliendo  la  médula  por  el  re- 

tîculo. 

^L       El  mufion  nûm.  2  m  muy  semejante  al  antorior.  Las  ulceracîones 

^Ëaparecieron  trece  afios  después  de  la  amputacion  primera*  Son  mas  ea- 

^■raeterîisticas  las  alteraciones  del  esqueleto  debajo  de  las  ulcéras;  en- 

"cuentranse  como  las  del  nûm.  1,  separadas  de  estas  por  tegidos  inter- 

medios  sanos  y  ccnsîsten  en  osteo-perosis  y  perforaciones  que  dejan 

descubiêrta  la  médula. 

La  pieza  nûm  3  es  un  muîlon  seccionado  a  los  ti'es  aftos*  La  ûleera 

poco  profunda  y  extensâ  se  halla  también  cubriendo  la  perforaciôn 

tibiaL 

Il  El  muflôn  nûn-  4  es  un  muslo  re -amputado  a  los  11  anos,  cônico  y 

^•ulcerado  en  su  parte  anterior,  Preclsamente  debajo  y  correspondien- 

do^  no  al  vértice  como  en  los  otros  casos,  sino  â  la  cara  anierior  del 

huesop  tieno  este  aspecto  esponjoso  saliendo  por  sus  niallaa  la  médula. 

^P       En  las  cuatro  piezas  se  demuestra  de  manera  palmaria  la  relaciôn- 

estrecha  de  las  ulceraciones  cutâneas  con  la  atrofia  y  rarefaccion  de 

las  superficies  duras.  Correspôndense,  por  decirlo  aeî,  las  ulcéras  del 


9ÎU 


CHIRURGIE  OENERAJLE 


aelH 


dormis  con  las  ulcéras  del  hueso»  en  relaclôn  de  coiitigûidad« 
que  se  hallan  separadas  por  tegîdos  fibroaos  intactes  de  espesor 
eiderable.  Excliiyese  por  esta  circunstancîa  roda  aocîôn  iteratîva  pro- 
pagada  de  la  pîel  al  hueao  6  viceversa,  quedando  |corao  Interpretacîon 
^)08ible  la  do  una  influeucia  nutritiva  recîproca  [entre  ambos  ôrgaaos; 
influoïicîa  bien  estraiia  por  cierto,  dentro  de  lo  que  enseùa  la  aoato* 
mîa  normal,  paro  que  no  oai*eoe  de  antecedentea  en  diverses  bechos 
anatomO'patologîcos. 

La  mutua  accion  de  las  porturbaciones  nutritivas  en  las  partes  du- 
ras y  blandas  de  los  miembroa,  es,  por  ejemplo,  sobradamenta  conoci- 
da  en  loe  exôetosis  de  la  tibia  consecutivos  â  las  uleeracianes  proloa- 
gadas  de  la  pierna,  pero  en  estes  casos,  la  proximidad  de  tegidos 
nienofi  notable  el  fenomeno.  En  cambio  es  mâs  sorprendentf?,  cua 
los  urganos  înf  luenoiales  se  hallan  distantes  coino  en  las  observacic 
seiialadîis  de  antiguo,  acerca  dcd  r«traso  en  la  forraacion  del  e4»llo  j 
los  miombros  con  erisipela.  Este  retraso,  objoto  de  mi  investi^ael 
por  parte  do  Malgaîne  fue  eonfirmado  por  los  trabajos  de  Nourts 
y  F  erre  t  bas  ta  el  puoto  de  demostrar  que  las  inflamaoiones  ^oJm 
piel  pueden  originar  la  reabsorciun  del  callo  recientemente  forma^l 

Hechos  mâs  recientes  aportan  nuev^as  pruibas  a  tal  solidaridad  nu- 
tritiva, dobiendo  raencionarâo  los  trabajos  radiogi*âficos  de  Sudek  y 
Kienbock  sobre  la  atrofîa  de  los  huesos  en  las  inflamaciones  y  trau- 
matismos  de  las  partes  blandas  de  la  mano  y  del  pie,  y  los  de  Arniûg 
acerca  de  la  halisteresis  ôsea  en  la  lopra  y  otras  afecciones  cutâne 

Asî  eu  \qs  tiempos  pasados  como  en  los  raodernos  ha  trascendidfj 
la  terapéutica  el  conocimiento  de  estas  ralaciones  y  puede  servir 
ejemplo  la  prescripcion  clasioa  de  los  banos  y  envol  ruras  hûmedas  i 
las  fracturas  por  suponer  que  la  maceraciôn  de  la  piel  retrasaba  la 
osteogenesis;  y  en  la  época  actual  la  vivificacion  del  callo  mediaJU^ 
extasia  provocado  por  la  venda  de  Es  m  arc  h. 

El  examen  mâs  superficial  de  las  pîezas  ensefla  que  la  lesiùndel 
huesos  consiste  en  un  procoso  atrôfîco  anâlogo  a  la  osteitis  rai'efecîec 
6  mejor  à  la  osteo-porosis.  Los  osteo-elastos  han  corroido  las  tref 
culas  y  agraiidado  las  lagunas  dojando  la  médula  al  deseubîerto.  Pa 
si  es  facil  coinprender  el  desorden  anatômîco,  es  en  cambio  probleinT 
lleno  de  dificultades  darse  cuenta  del  mecanismo. 

Desde  luego  desechamos  la  hipotesis  de  una  atrof  ia  por  înacti  vidad, 
puesto  que  estos  mufiones  han  funcionado  qulzâ  excesivamente. 

Del  mismo  modo  debe  abandonarse  la  idea  de  înfeccion  propagadft 
desde  la  piel  al  hueso  una  vez  que  los  tejidos  intermedios  se  encuedl 
tran  preservados  é  intactos.  Admltîr  la  înhibicion  de  los  nervîos  de  fm 
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piel  y  tejides  blandos  en  la  nutricion  osea,  es  demaniado  problemâtico; 
el  sistema  nervioso  careoe  de  accion  especîfica  en  dicha  nutricioo. 

No  puede  negai^e  la  existencia  de  lesiones  ôs&aA  trofo-neurufcicas; 
mas  frente  a  ellas  aparecen  en  clînica  consolidaciones  de  fracturas 
perfectas  en  miembros  totalmente  paralizados. 

Es  mâa  verosîmîl  atribuir  al  t^iâtema  circulatorio  taies  influencias 
teniendo  présente  el  papel  primordial  de  les  vasos  en  eminto  aiaùe  a 
la  regeneracion  y  reabsorcion  de  Im  huesos;  mas  es  imposiblep  por 
ho3%  determinar  la  calidad  y  meoanismo  de  estas  relacioncâ  anatomo* 
patologicas. 

Si  carecemos  de  explîcacion  satisfaetoria,  demostrada  queda  en 
cambio  la  estrecha  intimidad  nutritiva;  es  inueyable  que  las  ûiceras 
del  mufiun  han  repèrent ido  en  la  nutricîon  de!  Imeso  originando  el  pro- 
cGiso  corroâivo  de  sus  laminas  externas. 

Hay  que  contar,  por  lo  tanto,  con  la  existencia  de  un  attihienie  nu- 
tritiva que  influye  poderosamente  en  los  fenémeoos  fisiolôgico-patolô- 
gicos  del  liueso;  anibîente  conatitnîdo  por  las  partes  blandas  que  lo 
rodean  desde  îa  pieï  al  periostio.  ITabrâ  que  tomar  en  consideraciôn 
BUS  perturbaciones  para  explicar  lesiones  como  las  actuale^  y  tener- 
las  ^'ambien  présentes  para  deduo  r  al^^unas  aplîcaciones  terapéuticas. 

En  his  fracturas,  v,  gr.,  se  mantendrâ  intègre  el  estado  funcional 
y  anatornico  de  la  piel,  evitando  infecciones,  edmas,  escuriacio- 
nés»  etc.  De  proferencîa  han  de  uaarse  aparatos  abiertos  que  permitan 
aîrearles  y  limpiarles,  desechando  los  procederes  que  oonduoen  a  la 
raaceraciôn  cutânea*  Los  ederaas  y  derrames  trauraaticoa  que  acom- 
panan  a  las  fracturas,  son,  en  efeeto,  rotardfas  deî  callo.  mas  se  em- 
pleara  con  prudencia  la  venda  de  cautchu  para  corregirlo.  Este  méto- 
do  obra  comoespada  de  dos  files,  originando  edemas  paralîticos  re- 
beldes;  son  remédies  mas  inofensivos  y  racionales  la  compresion 
suave  y  el  masage,  oxtendiendo  este  al  sistema  muscular  puesto  que 
asî  se  vi*^oriza  el  ambiente  nutritive  del  callo.  También  la  extensiun 
continua  exige  cierto  cuidado*  El  extremarli  condueo  a  la  atrofia  exa- 
jerada  de  las  fibras  musculares,  yen  nuestro  eoncepto»  algunas  dobi- 
îîdades  del  callo  fémoral  son  imputables  al  exceso  de  distension. 

La  solidarîdad  nutritiva  a  que  hacemos  referenoia,  viene  también 
û  aumontar  les  numeresos  argumentes  en  centra  de  la  equivocada  te- 
rapéutica  do  aometer  todas  las  fracturas  a  la  intervencion  cruenta;  al 
traumatizar  los  tejidos  blandos  péri- focales  se  restan  elementos  de  re- 
generacion  al  îiueso, 

IDespriindose  asî  mismOi  de  jstas  observaciones,  el  précepte  opéra- 
terio  de  recubrir  las  secciones  oseas  con  piel  y  tejides  blandos  en 
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buenas  oondiciones,  huyendo  de  aquellos  procederes  que  lad  ooloc 
frente  â  las  cicatrices.  Por  idénticos  motivos,  en  las  eleooiones  de  n 
todos  de  amputaciôn,  hay  que  inclinarse  al  mâs  senci^o,  el  que  c 
nos  exponga  â  las  supuraciones  y  ulcéras  consecutivas.  Obtener  n 
ûones  con  ffstulas  y  ulcéras  es  preparar  el  camino  de  osteitis  do 
rosas  que  obligan  â  nuevas  intervenciones. 

He  ahi  una  razôn  para  no  ser  excesivamente  consorvador  en  la  e: 
resis  y  para  no  entusiasmarse  con  los  m- todos  de  amputaoiôn  â  < 
bierta  ôbqsl  tan  expuestos  â  estos  accidentes. 


PSEUDÛ-ARTRÛSIS  EBURNEA 

por  el  Dr.  ENBIQUE  ABEILZA  (BUbao). 

La  pieza  nûm.  8  pertenece  é.  una  fractura  de  la  extremidad  inferi 
de  la  piema  temiinada  por  pseudo-artrosis  récidivante  é  incurable, 
la  tratô  en  un  principio  por  los  métodos  corrientes  (imnovilizaci 
prolongada,  masage,  congestion  pasiva,  etc.);  môs  tarde  se  apelô  & 
resecciôn.  En  el  interv alo  de  clnco  aàos  f  ué  operado  cuatro  veoes,  e 
pleando  procederes  diversos:  suturas  metâlioas,  encaje  reofproco,  lij 
duras  de  fragmentosy  finalmente,  se  intentô,  â  ejemplo  de  Koeni 
una  formaciôn  ôsea  directa,  manteniendo  entre  ambos  fragmentos  n 
chas  de  gasa  iodofôrmica  que  provocasen  ligera  supuraciôn  irritan 

Todas  las  tentativas  fracasaron:  la  fractura  terminô  siempre 
pseudo-artrosis.  Aoabaron  los  sufrimientos  del  enferme  mediante  u 
amputaciôn  Pirogof  f,  seguida  de  resultado.  ^Qué  causas  produjer 
la  pertinacia  de.  la  deformidad?Motivospuramente  locales.  Los  ce 
sideramos  asî  porque  el  individuo  era  joven,  robusto  sin  taras  ni  s 
tecedentes  morbosos.  Ademas,  este  mismo  enfermo  obtuvo  una  sole 
dura  ôsea  sôlida  en  cuanto  se  pusieron  en  contacto  las  superficies  c 
calcâneo  y  la  de  la  tibia,  serrada  por  cima  de  la  lésion,  al  ejecutar 
amputaciôn  osteoplâstica  de  Pirogof  f. 

El  trastorno  anatômico  qu3  invariablemente  encontramos  en  tod 
las  intervenciones  es  el  mismo  que  aparece  en  la  pieza  présente:  véi 
lo3  extremos  superiores  é  inferiores  de  la  tibia  unidos  por  fibro-car 
lago  uniforme  de  cuatro  â  cinco  milîmetros  de  espesor  y  oolocadoe 
posiciôn  normal  merced  al  encaje  recîproco. 

No  se  apreciaba  desviaciôn  cuando  el  individuose  encontraba 
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posîcioE  horizontal,  pero  de  pie  y  sobre  todo  en  marcha,  e!  miGmbro 
cedîa  cual  si  fuese  de  cera. 

La  torcedura  en  seuo  externo  acentuâbase  progrès!  vamente  hasta 
imposibilitar  los  moviinientos. 

Lo  mâa  interesante  de  la  lésion  anatoniica  fué  sîempre  la  dureza 
ebûrnea  deambos  oxtremos.  Rompîan  las  brocas  perforadoras  Collîn 
al  ejecurar  suturas  metâlieas,  melïaban  las  sierras,  resultando  las  su* 
perflcies  de  secciôn  lisas  como  el  mârniol. 

El  anâlisis  histôlôgîco  llevado  a  cabo  por  el  Dr.  A.  Mendoza, 
cfrecîo  también  grandes  dificultades  a  microtomizar  el  liueso  por  dî- 
chas  condiciones  de  dureza.  El  resultado  dol  niismo  fué  el  siguiente: 
encontruse  el  periostio  engrosado  eoii  aumento  del  tojido  fihroso,  el 
tejido  oseo  hipertrofiado  y  de  una  duroza  mucho  niayor  que  la  nor- 
mal,  hcusando  condensaciun  del  armazuri  oseo  con  estrecliamîento  de 
los  conduotos  de  Ha  vers.  La  clisposiciôn  de  los  sistemas  laminai'es  y 
direccîoE  de  los  oonductos  indicados  anormal,  oxistiendo  alguna  ten- 
dencia  fi  la  radîaeion  do  los  canales  con  manifiesto  estrechanilento  de 
algunos,  Constitutuje,  pues,  un  estado  de  artritis  condensante  ô  ebui'- 
neaciôn. 

No  perteneee  esta  pseudo-artrosis  a  la  variedad  sînovîo-cartilagi, 
nosa  producîda  oxpeii  mental  monte  por  Ri  gai  en  fracturas  de  gran 
movilidad.  En  aquellas  la  falsa  articulacîon  se  acerca  en  lo  posible  a  la 
verdadera,  merced  a  la  formacion  de  sinoviales  y  ligamentoSi  cubrîôn- 
dose  las  extrême  lidades  de  una  ligera  capa  eburnea  dondo  se  asienta 
el  cartilago  incrustante.  Aquî  la  masa  entera  de  las  extremidades  es 
pétrea;  no  hay  cavidad  sinovial  ni  lîgamentos,  y  la  movilidad  es  mî- 
nima.  Asî  como  aili  el  proceso  patolôgico  es  una  pura  consecuencîa  del 
mo\imiento  a  que  ha  sido  sometido  el  mîembro,  aquî  se  trata  de  una 
desviacion  nutriiiva  del  hueso  de  îndule  activa  y  local.  Se  nos  escapa 
realmente  la  causa  de  esta  énorme  osteîtis  ebûrnea,  mas  no  quedandel 
todo  en  el  misterio,  el  meoanismo  por  el  que  esta  eburoificaciun  ha 
înfluido  en  la  persistcncia  del  fibre-cartilago  interfragmentario.  Sîse 
tiene  en  cnenta  qu3  la  invasion  vascular  del  cartilago  6  dol  tegido  fi- 
broso  es  el  proceso  obîigado  de  la  transformaeiun  osea,  cabe  suponer 
que  ha  debido  ser  contenida  por  el  estrechamiento  de  los  conduotos  de 
Havers»  prov^ocado  por  la  eondensaciôn.  Los  vasos  aplastados,  Jaho- 
gados,  perdieron  su  poder  expansivo  y  el  proceso  osteogenético  se 
detuvo  en  el  periodo  fibro-cartilaginoso. 

Contra  î*sta  explîcaciôn  puede  decirse  que  dentro  de  la  embriogenia 
articular,  la  persistencia  del  cartilago  6  del  teiido  fîbroso  no  esta 
nunca  lîgada  al  endiu*ecimiento  del  hueso  snbyacente,  puesto  que  este 
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09  BÎempre  miis  blando  que  en  otros  sitios;  pero  las  condicioDieft 
estas  neai*trosis  se  alejan  tanto  de  las  normales  que  no  pueden 
se  en  paran*r6a  anibos  mecanismos  formadores. 

En  reiumon:  del  caso  actual  so  deduce  que  hay  una  varîedad 
pseudo-m^trosis  relacionada  Iiitimamoiite  cun  la  osteitis  ebiîmea 
como  la  estrochoz  vascular  de  estas  osteitis  provoca  a  veces  nei 
puede  en  otras  ocasionea  impedir  que  se  complète  el  cîclo  os 
tico  del  callo,  ahogando  el  poder  expansivo  de  las  asas  vasculares. 

CONOLUSIONES 

L*  Hay  qo3  coosiderar  en  los  huesos  una  atmôsfera  u  amBï 
nutritivo  formado  par  las  partes  blandas  desde  la  piel  al  periostio, 
perturbaciones  de  este  ambiente  repercuten  en  la  nutricîôn 
aquellos, 

2.*  Del>G  desecharse  por  domasiado  absoluta  la  proposîcîôn  de  que 
lœ  mûsculos  intorpuestos  entre  fragmentos  de  huesu  lleven  fatalmente 
a  la  pseudo-artrosis. 

3.**  Hay  una  variedad  de  pseudo-astrosis  ebûrnea  ligada  à  la  exce- 
siva  solidez  de  los  huesos  y  cuyo  mecanismo  esdebidoal  aplastamien- 
to  do  los  couductos  dellavers.  Los  vasos  disminuyen  de  calibrûj 
pierden  el  poder  pénétrante  y  destruetor  del  cartilage  ô  del 
fibroso.  Esta  variedad  es  rebelde  a  los  tratamientos. 


VALÛR   PATOGENICÛ   Y  TERAPEUTICO 
DE  LA  INTERPÛSICIÛN  MUSCULAR 


por  el  Dr.  ENRIQUE  ABJSILZA  (Bilbao). 

Se  contraen  estas  ref Icxiones  a  fracturas  expérimentales  on  perpof^ 
en  los  que  se  ha  pretendido  impedir  la  formacion  del  eallOi  mediante 
interposicinnes  musculares,  y  duna  observacion  humana  de  înterpo- 
siclon,  con  uu  fin  terapéutieo. 

La  pieza  num.  5,  es  un  fémur  que  fué  secoionado  por  la  sierra  en 
su  tercio  medio,  pani  cubrir  después  los  fragmentes  por  o:; 

musculares,  oosidos  en  boisa,  a  fin  de  asegurar  mas  la  inter^ 

La  horîda  se  curu  antiséptlcamente;  pero  en  oambîo,  la  fractura 
abandonada,  permitiendo  andar  al  animal  desde  el  primer  momeni 
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Extraldo  el  feraur  a  los  sois  nieses,  hallose  totalmente  consolidado, 
con  callo  ôseo  fiierte,  pero  en  deforraidad  recto-an^uïar.  llabîan  des- 
aparecido  las  l«ngûetas  niusculareâ  intorfmestas,  quedando  como  ves- 
tigîos  pequeûas  bridas  fibrosas  en  la  péri  fer  ia  del  callo. 

Las  piezas  num,  G  son  dos  arcos  costales  seccionados  cerca  de  la 
linea  média, y  entre  los  que  se  interpusieron  masa.4  musculares*  Al  mes 
y  medio  de  la  experieacia  habian  desapai'ecido  estas  y  el  callo  era  ôseo 
casi  por  completo. 

Vénse  todavfa  aigu  nos  puntos  cartilaginosos,  efecto  del  poco  tiem- 
po  transcurrîdo. 

En  la  nûm»  7,  también  una  costilla  do  perro  que  sufrîô  cinco  cen- 
tîmetros  de  resecciôn  antes  de  interponer  los  mûsculos.  Extraî- 
da  â  los  sois  meses  de  experimento,  résulta  tan  compléta  la  reparaciôn 
que  es  punto  menos  que  imposible  conocer  el  sitio  resecado. 

Otras  muchas  piezas  anâlogas  pudiéramos  presentar,  mas  no  habla 
de  ser  pur  eso  mayor  la  autenticidad  de  las  présentes.  Reforzaremos, 
sin  embargo,  la  importancia  que  para  nosotros  han  tenîdo  estos  expe- 
riencîas,  relatando  una  obsorvaeiôn  Imraana  que  viona  à  confirnmr* 
las.  Tratase  de  una  nitia  de  12  afios,  afecta  de  contractura  cicatricial 
del  maxilar  inferior  a  consecuencia  del  nom^ien  la  que  intenté  produ- 
cir  la  paendo-artrosis  delante  de  la  cicatriz.  Para  ello  réséqué  untro- 
zo  de  huesop  interponiendo  en  el  foco  una  lengîieta  muscular  del  sue- 
lo  de  la  boca,  acompanada  do  la  glândula  siil>maxilar.  Al  salir  de  la 
clînica  a  los  très  meses  gozaba  de  moTÎmientos  al^^o  extenaos  de  aber- 
tura  bucal  y  todo  presa^jrîaba  la  pseudo-artrosîs  défini*! va.  No  sucedîo 
asî.  Al  ano  se  habfa  reg'^aerado  el  hueso;  el  mûseulo  y  la  gland  nia 
desapareeieron;  la  masticaciôn  era  imposible  y  hubo  précision  de  vol- 
ver  A  opérai' la,  haciendo  mas  extensa  la  resecciôn. 

Estos  lieehos  aminoran  la  împort.anoia  que  actualmonte  se  concède 
a  la  interposieion  museular  e^mo  obstaculo  însuperablea  la  consolida- 
cîôn  de  las  fracturas,  al  mismo  tiempo  que  disminuye  el  valor  tera- 
péutîeo  de  esa  misma  interposiciôn  en  el  tratamiento  de  las  anqui- 
losis. 

Es  demasîado  absoluta  la  proposiciôn  de  que  el  tejido  muscular 
impide  radicalmente  la  reparacîon  nsea;  cîertamente  la  retrasa,  mas 
no  la  împosibilita.  En  este  punto  nos  acercamos  mas  a  la  opinion  de 
Gurltqueala  de  01  lier,  La  radiografîa  demuestra  que  la  interposi- 
ciôn es  mas  frecnant^  da  lo  que  antes  se  sospeohaba,  mas  por  eso  las 
pseudo-artrosip  siguon  siendo  afecciones  rarîsimas.  Suc9de  ademâs, 
eon  gran  frecuencia,  que  las  falsas  artîculaniones  no  se  curan,  aim 
«uando  se  hayan  llberado  los  focos  de  fractura  de  las  masae  muscula- 
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res  interpuestas*  No  es,  pues,  el  motîvo  fatal  ni  la  causa  ûnica 

falta  de  consolidacion, 

Iiifiérese  d©  lo  antedicho  el  précepte  torapéatico  de  no  mterveiiir« 
como  hoy  muchos  aconsejan,  en  cuanto  se  averigua  que  hay  Kt 
niusculares  mterfragmeiitarias.  Debe  obrarse  con  calma,  por  si  i 
ta  de  simples  retardes  curables  por  medios  mas  sencillos. 

En  cuanto  a  la  oficacîa  del  método  en  las  anquîlosis,  estimante 
no  puede  contarse  siempre  con  el  éxito,  y  que  niachaô  euraeionâsj 
latadas  son  de  apreciacjôo  prematura. 


i 


SARCOMA  DEL  MAXILAR  SUPERIOR; 
RESECCIÛN  TOTAL;  CURACIÛN;  REINTEGRACIÛN  DE  SU  FUNCÎmT 


PUR  LA  PROTESIS  CONSECUTIVA 
porelDf*  BARHAGAN  (.Madrid). 

RESUMEN 


4 


El  Dr*  Barragan  présenta  un  sujeto  de  treinta  y  siete  aùos, 
tural  de  Ocaùa  (Toledo),  al  cual  habSa  oporado  en  Octubre  ûltimo. 
Mstorîa  oh  la  siguiente:  En  Agosto  df*l  91  comenzo  jî  padecer  de  de 
res  iutensos  eu  las  nmelas  superiores  izquierdas,  que  se  irradiaba 
la  initad  de  la  cabeza  y  cara  del  mismo  lado,  notando  al  propîo  tîe 
y  mas  tarde,  que  les  niolares  se  caîan  solo  tirando  de  ellos  con  los  < 
dos,  quedando  abierto  el  orificio  alveolar  basta  quedar  sin  nin^ 
AI  ser  reconocido,  notô  la  région  canîna  y  molar  algo  abultadas  y  la 
falta  de  los  molares  y  colmîUo  del  ladoenfermo,  apreciando  en  su 
gar  una  abortura  extensa  como  resultado  de  baberse  unido  todos  i 
alvéolos,  viéndose  por  ella  la  cavidad  de  Higmoro  llena  de  tejîdoj 
parecei  f  ungoao,  que  sangraba  con  facilidad  y  al  menor  contacte; 
bîa  desapareoido  la  porciôn  alveolar,  y  apreciabase  al  niismo  tien 
que  la  porciôn  os^a  del  cielo  de  la  boca  se  deprimia  con  facilidad 
descendia  mils  que  bu  porcion  simétrica.  Con  la  cucharilla  fué  ea 
do  un  poco  del  tejido  que  llonaba  la  cueva,  resultando  ser,  por  el  al 
lisls  liistologîco  que  después  se  bizo,  un  sur  coma  tîe  células  redonda 
grandes.  El  enformo  babîa  perdido  mucho  en  peso,  a  causa  de  la  : 
mentacion  insuflciente,  de  los  dolores  intenses  y  el  insomnie  coi 
guîente.  Este  historial,  y  el  resultado  del  anâlisis  histolôgico,  exîgl 
una  intervencion  pronta^  la  cual  llevô  a  efecto  a  los  cinco  dîas  del 
ingreso  en  el  hospital.  ludica  que,  para  evitar  los  fenômenos  de  asfî- 
xia  subsigaientes  a  la  irrupoiôn  de  sangre  en  las  vîas  respirator 
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durante  la  resecciôii  del  maxilar  siiperioi%  hanse  propuesto  la  traqueo- 
tomîa  previa,  la  intubacion,  la  ciinula  tapon  de  Trendeleaburg  en 
la  trâquea,  y  la  posicién  déclive  de  la  cabeza;  y  que  otros  en  fin,  ope- 
ran  ein  anestesia,  lo  oual  sera  tolerable  en  sujetos  dotados  de  una  grau 
energîa  fîsica  y  moral;  menciona  que  ha  vieto  operar  muclios  enfer- 
mos  de  esta  clase;  que  hizo  por  su  parte  muchas  reaecciones  del  maxi- 
lar superior,  tolas  coû  anestesia  dii*ecta,  y  en  ninguna  llegô  â  inquie- 
tarse^  ni  por  la  hemorra^a  ni  por  les  fenomenos  inhérentes  â  esta; 
solo  haoe  falta  ordenar  bien  les  tiempos  de  la  operacion  y  hacerla  con 
rapidez,  sobre  todo  en  las  maniobras  buçales  y  al  desplazar  el  hueso* 
El  proeedimiento  que  usô  (ué  el  clâsîco:  la  incision  de  Nèlaton, 
modifioada  por  Weber,  la  oual  contornea  el  borde  orbitarîo  inferior, 
desciende  por  el  angulo  de  ia  pirainido  nasal»  circunscribe  el  ala^de  la 
narlz^  signe  vertical  ^  para  descender  nuevamente  por  el  borde  del 
flurco  nasolabiaL  Dividido  el  labio  superior;  ligadas  las  coronarias; 
separada  ei  ala  de  la  nariz  de  su  iusercion  maxilar;  levantado  el  col- 
gajo  cou  las  porciones  de  periostio  servible;  protegido  el  ojo  y  levan- 
tado el  periostio  suborbitario,  paso  la  aguja  de  la  sierra  de  cadena  por 
la  hendldui-a  esfenomaxilar,  haciéndola  salir  por  la  fosa  zigomâtica, 
serrando  en  seguida;  con  el  escoplo  y  martillo  secciono  la  columna 
frontonasal;  incision  de  la  mucosa  palatina,  y  secciôn  con  la  tenaza  de 
Liston  de  su  porciôn  osea,  Extirpado  el  maxilar  en  très  porciones, 
orbitaria,  malar  y  palatina,  por  exigirlo  asî  su  estado  de  reblandeci- 
miento;  hacha  la  hemostasia;  suturada  la  mucosa  palatina  en  su  por- 
cion  posterior,  puesto  que  la  anterior  habîa  sido  invadida  por  la  neo- 
plasia,  terminô  con  la  sutura  cutïinea,  dejando  desagûe  nasal  y  bucal. 
Despuéa  de  la  operacion,  el  enferrao,  por  no  tener,  ni  aun  tuvo  fiebre, 
estando  â  loe  ocho  dîas  curado  y  perfectamente  cicatrizadas  las  heri- 
das.  Le  aconsejo  que»  para  corregir  la  deformidad  résultante,  viera 
â  un  dentista,  el  cual  habia  de  fabricarle  un  aparato  protésico  que 
llenara  dos  objetos;  primero,  sustituir  al  maxilar  para  evitar  la  de- 
presiôn  del  carrillo  y  buveda  palatina,  y  aegundo,  reâtableeer  la  fun- 
ciôn  bucal  y  la  palabra.  Esta  pieza  protésioa  ha  sido  hàbilmente 
construîda  por  el  dentlsta  Sr.  Piqueras  Verge;  es  bien  tolerada, 
y  ni  en  la  fonacion,  ni  en  la  vision,  audiciôn  y  olfato,  nôtase  que  este 
enfer mo  fué  operado,  como  pudieron  comprobar  los  seiiores  Acadé- 
micos  y  el  pûblico. 


L 
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HOUVEAU  PROCEDE  OPERATOIRE  POUR  LA  CURE  RADICALE 


DE  L^ONGLE  iNCARNE 
par  Mr.  PRINCETEAU  (Bordeaux,) 


tomH 
iLrdP 


Après  avoir  extirpé  avec  la  pince,  le  bistoEri  et  les  ciseaux  totil 
les  masses  unguéales  néoformées,  je  mets  à  nu  tout  le  Ut  unguéal»  i 
nuree  et  matrice  comprises.  Brossage  et  nettoyage  des  plus  soigneux» 
La  base  du  pouce  est  enserrée  par  un  p^tit  drain  en  caoutchouc  réali- 
sant l'hémostase  pré\nsoire. 

Deux  incisions  longitudinales  parallèles  aux  deux  rainures  un- 
guéales et  menées  à  deiLx  millimètres  en  dehors  s'étendent  de  sept  à 
huit  millimètres  en  arrière  du  bord  de  la  sertissure  de  Tongle  jusqu^ 
la  face  plantaire  du  gros  orteil,  en  contournant  Pextrémîté  antérîeoM 
du  doigt, 

I/incision  est  prolongée  de  sept  à  huit  millimètres  également  du 
côté  de  la  face  plantaire*  Elle  est  tracée  assez  profondément  pour  dé- 
passer le  fond  du  sillon  latéral  de  l'ongle. 

Deux  incisions  transversales  et  perpendiculaires  aux  précédentes, 
par  conséquent  parallèles  entre  elles,  sont  menées:  Tune  en  arrière, 
juste  à  la  limite  antérieure  de  la  languette  cutanée  qui  recouvre  la 
.matrice  unguéale.  Cette  incision,  qui  ne  fait  qu'ébarber  et  aviver  très 
légèrement  rextrémité  antérieure  de  cette  languette,  entame  de  cha* 
que  côté  profondément  les  deux  replis  isolés  par  les  précédentes  inci- 
sions et  qui  surplombent  les  rainures  unguéales. 

De  cette  manière  est  taillé  un  lambeau  postérieur  mobile  qut,  lor^f 
qu'il  est  érigné  en  arrière,  permet  la  découverte  facile  de  toute  la  rë^ 
giou  de  la  matrice  • 

L'autre  Incision  transversale  est  menée  en  avant  au  niveau 
mieux  un  peu  en  arrière  du  point  ou  se  trouve  la  ligne  de  séparatioi^j 
très  nette  d*ailleurs,  de  la  peau  jiroprement  dite  avec  la  région  du  lit 
unguéaL  Bien/]U>  cette  ligne  soit  courbe,  à  convexité  antérieure,  no 
n'en  suivons  pas  la  direction:  Tincision  est  franchement  transversal 
entaillée  jusqu'au-dessous  du  derme  dans  le  pannicule  adipeux 
rextrémité  pulpaire,  permet  de  disséquer  un  petit  lambeau  antérî*?ur 
ou  palmaire  qui,  par  la  mobilité  plus  ou  moins  grande  que  nous  lui 
donnons,  peut  s'affronter  avec  le  lambeau  postérieur  par -dessus  le  lit 
unguéaL  Mais  avant  de  procéder  à  cet  affrontement,  nous  procédons 
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à  Fabrasîon  de  toute  la  surface  productrice  de  substance  cornée:  ré- 
^on  du  lit^  des  rainures  latérales  et  de  la  matrice. 

Pour  ce  faire  et  presque  d'un  seul  trait  après  avoir  fait  érî^mer  eo 
avant  et  en  arrière  les  deux  lambeaux  précédement  formée,  nous  pro- 
menons à  plat  et,  pour  ainsi  dire,  en  dédolant  notre  bistouri  qui  enlè- 
vera une  très  mince  couche  des  tissus  onychogéniques  dans  tonte  la 
surface  quadrilatère  que  nous  avons  mi^e  k  nu  par  les  manœuvres 
précédentes.  Il  va  sans  dire  que  les  tissus  fongueux  sont  enlevés  en 
I  môme  temps  et  du  même  coup* 

Tous  cela  s'exécute  très  rapidement  et  sur  les  deux  orteils  succès- 
sivement. 

Les  sui'faces  cruentées  sont  recouvertes  par  les  laml>eaux  rebattus 
6ur  lesquels  quelques  pqints  de  suture  aux  crins  de  Florence  vont  être 
appliqués. 

Nous  appliquons  d'abord  un  point  de  suture  médian  intéressant  le 
milieu  de  channn  des  lambeaux  et,  a  i'aide  d'une  traction  modérée, 
nous  affrontons  les  deux  lèvres  des  dits  lambeaux.  Puis  nous  plaçons 
des  points  complémentaires  sur  les  côtés,  de  manière  à  laisser  le  moins 
possible  de  parties  cruentées  à  découvert, 

La  suture  suffit  h  elle  seule  par  la  traction  légère  opérée  sur  les 
lambeaux  à  faire  riiémostase,  sans  application  de  pinces  ni  do  ligatu- 
rea.  Un  pansement  sec  est  mis  en  phce  et  n'est  enlevé  que  le  sixiè 
me  jour. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  FISSURES 
CONGENITALES  DU  PALAIS  DES  JEUNES  ENFANTS 

parle  Mr.  TRUMAK  W.  BROPHY  (Chicago). 

CONCLUSIONS 

Je  n'ignore  pas  que  de  nombreux  et  emînen^s  cbirur^îens  n*ap- 
prou%"ent  pas  les  opérations  faîtes  en  bas  r\go  pour  la  guérîson  des  fia- 
sures  du  palais.  Je  sais  également  que  peu  de  ces  chirurgiens  sont  fa- 
miliers avec  la  méthode  que  j'ai  inventée  et  que  je  pratiquCp  mais  je 
suis  heureux  de  constater  que  plusieurs  qui  se  méfiaient  jadis  de  cette 
méthode  en  sont  maintenant  les  avocats  enthousiastes. 

Je  n'en  suis  à  me  demander  s'il  est  bon  d*opérer  sur  des  enfants  en 
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bas  âg3;  une  expérienoe  remontant  à  une  vingtaigne  d'années,  et  Ven^ 
men  soigneux  des  malades  que  j'ai  opérés  me  prouvent  d'une  façon  cc3 
vaincante  que  le  moment  le  plus  favorable  à  l'opération  pour  les  P'z 
sures  du  palais  dur  est  avant  le  cinquième  moiSy  ou  mieux  avant 
troisième  mois  après  la  naissance- j'ai  obtenu  quelques  uns  des  meilleua 
résultats  en  opérant  sur  des  enfants  âgés  de  10  jours  à  trois  semaine 
L'opération  consiste  à  forcer  les  maxillaires  à  se  rencontrer,  à  axcm 
ner  les  bords  de  la' fissure  en  contact  et  à  en  maintenir  l'union.  Par^:a 
les  raisons  que  j'ai  de  préconiser  les  opérations  en  bas  âge,  sont  I. 
suivantes: 

1.  Le  choc  chirurgical  est  moindre  parce  que  le  système  nerv^i 
d'un  jeune  enfant  n'es  pas  bien  développé  et  il  n'est  donc  pas  capal:>M  ^ 
de  recevoir  des  impressions  aussi  fortes  qu'ui^e  personne  plus  figée;  <^^ 
plus,  les  (jeunes  enfants  réagissent  mieux  d'ordinaire.  L'hémorrha^s^^ 
est  presque  négligeable,  du  reste,  toutes  les  impressions  mentales  8o:KB.t 
éliminées,  et  nous  savons  tous  que  l'appréhension  et  la  frayeur  sos=st 
de  puissants  facteurs  à  produire  le  choc. 

L'opération  devrait  être  faite  sur  le  palais  avant  celle  delà  lèv^r*^* 
C'est  une  grande  erreur  de  commencer  à  l'ouverture  orale  et  de  f^^^^' 
mer  partiellement  la  seule  aperture  par  laquelle  une  future  opérât!  ^^f 
du  palais  doit  se  faire.  Le  chirurgien  a  besoin  de  toute  la  plaœ  pu*^^* 
ble,  et  il  n'y  en  a  jamais  trop  dans  la  bouche  d'un  petit  enfant.  Uo^^^^ 
ration  de  la  lèvre  est  comparativement  simple  et  insignifiante,  et  p^^  ""-^ 
être  faite  à  tout  moment,  mais  l'opération  du  palais  sera  bien  plus  dL  :^-  ^ 
f icile  à  faire  si  la  lèvre  est  déjà  opérée.  Si  les  os  intermaxillaires  p^"^  ^ 
trudent,  il  ne  faut  pas  les  retirer  mais  les  ramener  à  leur  positi  ^^^ 
normale. 

2.  Lorsque  les  os  ne  sont  pas  complètement  formés  ils  peuv^  '^^ 
être  facilement  courbés  et  maniés  sans  fracture.  A  la  naissance  les  ^^ 
sont  en  grande  partie  matière  organique,  et  il  y  a  moins  de  mal  à  f^^  ^ 
mer  alors  une  fissure,  que  lorsqu'ils  sont  mieux  calcifiés. 

3.  Si  l'on  fait  agir  les  muscles  de  bonne  heure  ils  se  développe  -*^ 
au  lieu  de  s'atrofier,  et  nous  obtenons  par  conséquent  un  bon  velu»— 
avec  suffisance  de  tissu;  mais  si  l'opération  a  lieu  plus  tard  lorsqi 
les  parties  se  seront  rétrécies  par  l'inaction^  il  est  rare  que  les  mu 
clés  puissent  être  amenés  à  rendre  les  mêmes  services  que  ceux  q 
ont  été  développés  par  l'action  naturelle.  Il  est  reconnu  que  le 
musculaire  est  mieux  développé  par  l'action  naturelle;  dans  les 
de  fissures  du  palais,  aucim  des  muscles  du  vélum  ne  peut  être  n(j 
malement  employé  tant  que  les  parties  ne  seront  pas  unies  et  par  cor 
séquent  ils  demeurent  faibles  pendant  toute  la  vie.  Par  Topératifl 
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piratiquée  en  bas  fige,  ils  sont  inmédiatement  amenés  à  s'exeroer  et 
le^tir  développement  est  proportionnel  à  celui  des  autres  tissus. 

4.  Lorsque  les  processus  du  palais  sont  réunis,  le  développement 
dos  08  alvéolaires  de  la  mâchoire  supérieure  devient  presque,  sinon 
complètement  normal,  et  lorsque  les  dents  paraîtront,  elles  rencontre 
ront  celles  de  la  mâchoire  inférieure  comme  elles  doivent  le  faire,  ou 
tout  au  moins,  Pocclusion  sera  presque  parfaite. 

Ma  méthode  décrite  ici,  nous  permet  de  rendre  au  petit  enfant  les 
relations  normales  du  maxillaire  supérieure,  et  par  conséquent  aussi 
les  relations  ordinaires  entre  les  maxillaires  supérieurs  et  inférieurs. 
Dans  les  cas  oii  l'insuffisance  du  tissu  osseux  ne  permettait  pas  de  clore 
la  fissure  par  cette  opération,  sans  contraction  de  la  voûte,  j'ai  été  sur- 
pris de  voir  les  os  se  développer  peu  à  peu,  et  la  voûte  s'élargir  de 
sorte  que  lors  de  l'apparition  des  dents  supérieures  elles  occupaient 
presque,  sinon  entièrement  la  position  normale  vis  à  vis  de  celles  de 
la  mâchoire  inférieure: 

5.  Après  une  opération  prKtiquée  sur  un  enfant  en  bas  âge,  il  y  a 
bien  moins  de  difformité,  car  tous  les  tissus,  osseux  ou  autres,  se  dé- 
'^^loppent  naturellement  et  de  façon  ordinaire.  En  remettant  l'opéra- 
tion de  quelques  années  on  aura  peine  à  obtenir  les  mêmes  résultats. 

6.  Lorsque  l'opération  est  faite  en  bas  fige  les  tissus  s'unissent, 
l*acoent  nasal  ne  se  développe  pas  et  la  parole  est  normale  lorsque 
l*exifant  apprend  à  parler.  Si  l'opération  n'a  lieu  que  lorsqu'il  a  déjà 
I>ri8  des  habitudes  de  mauvaise  articulation,  on  aura  peine  à  vaincre 
<^Qa  habitudes,  même  lorsque  les  parties  musculaires  seront  suffi- 
Bantee. 

Méthode  d*opération. 

La  méthode  d'opération  pour  clore  une  fissure  congénitale  du  pa- 
lais d'un  jeune  enfant  sera  décrite  vi  extenso  avec  illustrations  dans 
le  volume  des  transactions  de  la  Section  de  Chirurgie. 
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HOTE  SUR  LE  TRAITEMENT  PÛST- OPÉRATOIRE. 
DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES 
par  le  drainage  permanent  et  Virri(;mtion  tntermitenle  du  vagin 
et  de  la  vesne. 


par  Mf.  JULIO  FBAW^CHINI  (Porto). 

Une  dee  causes  dinsuccès  dans  le  traitement  opératoire  des  fie 
les  vésîoo-vaginalos  et  recto -vag'înales  c'est  Finf  action  de  la  plaie  à  ta 
désunion  consécutive  de  la  suture  par  les  agents  microbiens,  qui  ae 
trouvent  dans  l'appareil  génito-urinaire  des  malades,  qui  doivent  sa 
floumetti-e  à  ces  opérations. 

La  d(?ainfection  de  l*appareîl  génital  et  de  la  vessie,  indispensable 
avant  de  practîqiier  ces  opérations,  est  évidemment  une  précieuse  re- 
source,  et  c'est  à  elle  que  l'on  doit  la  disparition  pret^que  complète  des 
graves  complications  parfois  relatées  dans  la  période  préaseptiqae  de 
la  chirurgie;  mais  si  le  grand  péril  immédiat  est  presque  disparu,  n'ou- 
blîons  pas  que  la  désinfection  préopératoire  est  loin  d'être  jp  V  '  ,  ^ 
surtout  suffisamment  durable  pour  que  la  cicatrisation  s'op  lifl 

rement  à  rabrî  do  l'action  nocive  des  agents  infectieux,  si  Ton  ne 
prend  pas  la  précaution  de  les  faire  disparaître  au  fur  et  à  meenre  de 
sa  repullulation. 

Or,  le  tampon  vaginal  classique,  qui  doit  rester  an  place  pendi^fl 
huit  on  dix  jours,  est  loin  de  satisfaire  à  ces  indications;  au  bout  W 
quelques  heures  il  est  déjà  imprégné  par  les  sécrétions  utero- 
nales,  et  son  effet  nuisible  augmente  de  jour  en  jour. 

Quelques  fois  il  est  en  môme  temps  souillé  par  les  urines  qui 
ehappent  entre  la  sonde  et  Turètre,  et  alors  on  est  obligé  de  le  rem* 
placer,  malgré  les  inconvénients  de  ces  manœuvres  vaginales,  qui  trou- 
blent plus  ou  moins  le  travail  réparateur.  ^ 

D'ailleurs  ce  remplacement  du  tampon  ne  doit  être  fait  que  par^ 
chirurgien,  et  par  conséquent  il  se  passent  quelques  heures  pendant 
lesquelles  le  voisinage  d'un  tampon  imprégné  d'mnne  et  de  sécrétions 
vaginales  est  inévitable,  et  dont  Teffet  nuisible  se  ti'aduît  parfois  par 
la  sensibilité  et  la  rougeur  des  bords  do  la  suture,  indice  d'une  réac- 
tion de  défense,  eî.  de  la  désunion  de  la  partie  la  plus  superficielle  de 
suture. 

Sans  doute  cette  déaunîon  est  quelques  fois  légère  et  sans  coi 
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• 
[xx^Dces  facheuseSi  mais  d'autres  fois  elle  atteint  une  extentionsuffisan- 
^    £  rinsuccès  partiel  de  la  suture,  soit  à  cause  de  la  virulence  des  sé- 
r^^tionsi  soit  à  cause  d'un  avivement  moins  étendu  ou  d'une  coapta- 
LojQ  moins  parfaite,  si  souvent  inévitable  dans  les  cas  difficiles. 

Du  côté  de  la  vessie  il  est  de  même  absolument  indispensable  d'é- 
SLX^ter  toutes  les  causes  d'infection  dues  surtout  à  la  stagnation  d'une 
Larljie,dont  l'asepsie  laisse  souvent  à  désirer,  malgré  le  traitement  pré- 
i£i:E-atoire  de  la  vessie. 

De  ce  côté  encore  le  drainage  nous  semble  indispensable,  et  nous 
xons  rangeons  absolument  du  côté  de  ceux  qui  préconisent  la  sonde  à 
Lemeure,  que  nous  employons  couramment  dans  notre  pratique.  Voici 
d*  ailleurs  le  traitement  que  nous  employons  depuis  longtemps  avec 
d'o:xcellents  résultats. 

Aussitôt  achevée  l'opération,  et  quelque  soit  le  précédé  employé, 
lions  faisons  une  dernière  irrigation  antiseptique  au  sublimé  faible  et 
nous  introduisons  dans  le  vagin  deux  tubes  en  caoutchouc  de  la  groe- 
Beur  du  petit  doigt,  longs  de  20  à  30  centimètres,  ouverts  à  ses  deux 
extrémités,  et  paralèllement  réunis  par  un  fil  d'argent.  Ces  tubes  sont 
perces  chacun  d'un  orifice  disposés  dû  côté  et  un  peu  en  arriére  de  la 
suture;  une  sonde  de  P  e  z  z  e  r  est  introduite  dans  la  vessie  et  tout  le 
système  plongé  dans  un  urinai  antiseptique.  Les  tubes  sont  maintenus 
en  place  d'une  façon  très  simple:  les  fils  de  la  suture  laissés  longs  sont 
divisés  en  deux  groupes,  que  l'on  tord  séparément  avec  le  doigt  en  for- 
mant deux  boucles  auquels  on  fixe  les  tubes  par  l'intermédiaire  du 
fil  d'argent  qui  les  réunit.  Un  gâteau  d'ouate  hydrophylle  percé  d'un 
trou  pour  laisser  passer  les  tubes  est  appliqué  sur  la  vulve  et  mainte- 
nu en  place  par  un  bandage  en  T. 

EInsuite,  et  pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation,  on  fait  des 
irrigations  au  sublimé  faible  (1-40  000  ou  1-20  000)  à  des  intervalles  ré- 
guliers variant  de  deux  à  trois  heures  suivant  les  cas.  Ces  irrigations 
sont  faites  en  introduisant  la  canule  d'un  irrigateur  par  l'extrémité 
du  tube  qui  plonge  dans  l'urinai,  et  en  faisant  passer  par  chaque  tube 
alternativement,  dans  la  même  séance,  un  quart  ou  un  demi  litre  de  la 
solution  tiède  de  sublimé.  Un  jet  du  liquide  antiseptique  sort  par  la 
volve  en  balayant  toutes  les  sécrétions  vaginales  sans  troubler  sensi- 
blement le  repos  de  la  suture,  si  favorable  a  une  bonne  cicatrisation. 
D'ailleurs  les  tubes  par  sa  })résence  empêchent  non  seulement  la  stag- 
nation des  liquides  du  côté  du  vagin  mais  aussi  bien  de  l'urine  du 
côté  de  la  vessie,  car  ils  transforment  la  dépression  de  la  paroi  infé.- 
rieure  de  la  vessie  en  une  surface  plane  très  favorable  au  drainage 
vesical.  « 
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En  même  temps  on  fait  par  la  sonde  vesicale  xrn  lavage' 
de  l'eau  boriquéti  tiède  à  très  faible  pression  et  avec  une  petite  quanti» 
tfide  liquide  chaque  fois,  pour  éviter  la  distension.  Ce  lavage  vesiÉ 
et  les  Buppositoires  morphines  nous  semblent  les  meilleurs  moyenâj 
prévenir'  les  efforts  expulsifs,  ou  de  les  combattre  quant'ils  sa 
duisent. 

Les  résultats  obteous  par  ce  mode  de  traitement  sont  surtout  : 
préciables  dans  les  cas  complexes»  ou  les  condictions  de  l'acte  opéra- 
toiresindispeusables  à  la  réussite— large  avivement,  mobilisation  et  af- 
foiitement  exact  des  lambeaux  sont  difficiles  à  réaliser  d'une  façon  par 
faite;  ou  Ton  trouve  parfois  des  points  faibles,  qui  ne  peuvent  rien  i 
orifler  à  l'infection  même  légère  sans  echeo  opératoire  plus  ou  moi| 
complet. 

Plusieurs  fois  nous  nous  sommes  trouvés  aux  prises  avec  ces  djl 
cultes  et  nous  avons  eu  la  preuve  du  bon  résultat  du  traitement  i 
nous  pruposons.  Dans  l'impossibilité  de  faire,  dans  cette  note,  une 
position  de  tous  les  cas  observés,  nous  nous  bornerons  à  mention 
un  de  nos  derniers  cas  particulièrement  difficile:  il  s'agissait  d*\i 
double  fistule  vesico-vaginale  et  recto-vaginale;  celle-ci  était  lar^ 
bords  minces  et  sclereux,  d'un  dédoublement  et  surtout  d'un  affront 
ment  difficile,  et  qui  ne  pu  pas  se  faire  sans  une  certaine  tensil 
peu  favorable  h  la  cicatrisation,  malgré  tous  les  artifici]»s  libératei 
ce  qui  n'empucha  pas  la  cicatrisation  complète  de  se  faire  sans  traces 
d'infection.  La  fistule  vesico-vaginale  transversalement  dirigée  occ 
pait  toute  la  région  voisine  du  col  et  une  partie  de  l'urt^tre;  ses  bor 
étaient  minces  et  sclérosés,  et  ses  angles  adhéraient  fortement  aux 
branches  ischio-pnbîennes;  la  perte  de  substance  permettait  l'intr 
duction  facile  de  deux  doigts  dans  la  vessie. 

Ou  conçoit  qu'une  telle  fistule  se  prêtait  mal  a  un  avivement  ou  ^ 
doublement  large  et  régulier,  et  à  un  îif  frontement  parfait,  eurtoi 
aux  angles,  malgi-é  les  incisions  libératrices.  La  réparation  s'opéî 
non-obstant  sans  trace  de  désunion,  et  la  muqueuse  conserva  sur  tou 
la  ligne  et  aux  alentours  sa  couleur  rose  normale  pendant  tout©  1 
dui'ée  de  la  cicatrisation. 

Conclusion:  le  traitement  post-opératoire  des  fistules  recto  et 
sioo  vaginales  par  le  drainge  continu  et  l'irrigation  intermittente  nou 
semble  le  meilleur  moyen  d^écarter  une  de^  causes  d'insuccès  de  oes  op 
rations:  Tinf  ection  de  la  suture. 
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DE  LA  INTERVENCIÛN  QUIRÙRGICA 
EN  LOS  GRANDES  TRAUMATISMÛS  DE  LAS  EXTREMIDADES 

por  el  Dr.  FRANCISCO  ALEMAinT  (Sa&ta  Eulalia). 

SBilTORES  CONGRESISTAS: 

Soldado  en  active  de  ese  numeroso  ejército  sanitario  diseminado  en 
pneblos  y  aldeas  denominados  médicos  departido^  no  temâis  que  venga 
&  esta  secciôn,  compuesta  toda  ella  de  distinguidos  profesores,  â  plan- 
tear — ^ni  siquiera  intentar — problemas  de  alta  cîrugîa,  que  solo  ûnioa- 
mente  pueden  abordarlos  eminencias  nacionales  y  extranjeras  univer- 
salmente  reconocidas,  como  son  Bergmann,  Doyen,  Tillaux, 
Hartmann,  Léjards,  etc.,  entre  estas  ûltimas,  y  San  Martin,  Ri- 
dera, Cardenal,  Cervera,  Uztâriz,  etc.,  entre  las  primeras,  no; 
forviente  adorador  del  Nosce  te  ipsum^  de  una  parte,  y  el  campo  limita- 
â&imo  en  que  f orzosamente  tiene  que  girar  la  actividad  quirurgica  del 
xnédico  rural,  verdadero  paria  de  la  clase  médica,  olvidado  de  todos, 
^egûn  expresiôn  grafica  y  elocuente  del  dignîsimo  Présidente  de  esta 
seociôn,  Dr.  Alejandro  San  Martin,  hacen  que  mi  comunicaciôn 
baya  de  constreûirse  ûnicamente  a  tratar  de  un  asunto  que  nos  toca 
Bauy  de  cerca  y  que  es  de  suyo  muy  importante,  tan  importante  que 
âe  él  dependen  la  conservaciôn  é  integrldad  topografica  plâstica  y 
morfolôgica  del  organismo,  y  por  ende  de  su  funcionalismo  perfecto; 
me  ref iero  d  la  intervenciôn  quirurgica  en  loa  grandes  traumaiismos  de 
2a9  extremidades. 

Desde  hace  muchos  aûos  existen,  tanto  en  Medicina  como  en  Ci- 
rogîa,  dos  escuelas,  si  no  enemigas  por  lo  menos  adversarias,  que  se 
han  disputado  con  saùa  censurable  la  supremacia  en  el  tratamiento  de 
las  afecciones  médico-quirûrgicas.  Dîganlo  en  Medicina  los  que  solo 
quieren  verla  reducida  a  una  mera  espectaciôn  y  quienes  convierten  â 
los  pobres  enfermos  en  un  laboratorio  quîmico;  dîganlo  en  Cirugîa  los 
partidarios  de  la  abstenciôn  y  los  que  ven  en  todo  enfermo  material 
apropiado  para  lucir  su  arte  operatorio. 

Las  discusiones  vivas,  los  apôstrofes  y  diatribas  que  se  han  lanza- 
do  mûtuamente,  han  obscurecido,  siquiera  por  brève  tiempo,  el  iris 
cientîfico,  haciendo  que  sus  rayos  dejaran  de  iluminar  à  la  humanidad 
dolienie. 

Enemigos  por  igual  de  ambos  sistemas  por  créer  que  nuestra  Cien- 
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cîa  debe  ser  eoleotîca,  ya  que  oada  caso  clinieo^  cada  realîdal 
siempre  tiene  algo  que  la  difereucia  de  otra  aualogu,  los  restilt 
clînicoe,  la  Beutcncia  clînica^  deben  ser  los  qve  înformen  nueetras^ 
terminaciones  torapéuticas. 

Poco  ha,  raroH,  rarîsimos  eran  loô  casos  de  grandes  traumatts 
en  las  exti^emidades  que  no  iban  seguidos  de  la  separaeién  inme 
del  miembro  lesionado.  Iloy  dîa,  mereed  a  los  progresos  încesant 
la  Higiene»  dtil  conocimîento  mâs  dotalïado  para  obtener  una  vt 
ra  asepsia  y  antisepsia,  se  ha  motlificado  aquella  manera  de  prooedfif , 
y  a  Ja  fatal  mania  de  opérai*  ha  sustituîdo  una  cirugîa  conservadori 
que,  retaidando  hacer  la  exéresis  del  organe  afecto»  ha  devuelto  li 
alegrîa  y  el  bienestar  a  indigentes  enfer mos  y  sus  familial,  que  dd 
oti'o  modo  no  tenîan  mm  porvonii'  que  itiiplorar  la  caridad  publies^ 
traficar  con  su  honra  6  permanecer  en  las  ti'istes  soledadee  de  un  asîlo 
benéfico* 

La  cil  cunstancla  de  estar  encai'gado  hace  dos  anoe  de  la  asîat 
quirûrgica  de  los  lesionados  por  accidentes  del  trabajo  en   una  de  ] 
secciones  del  ferrocaiTil  minore  en  construceiun  de  Ojos-Negro^  ai 
gunto  (provincia  de  Teruel),  ha  hecho  ratificarme  eu  el  juîcîo  que. 
nia  formado  de  estas  intervenoiones. 

El  numéro  de  grandes  traumatisnios  de  las  extreniidades  asistid 
durante  el  lapso  de  tiempo  indicadoi  ascieude  a  un  totiil  de  65. 

Esta  cifra  se  descompona  en  la  sigulente  forma: 

[  Brazo  derecho lO 

Traumatismos  de  los  J  Idem  izquierdo 5 

miembrossuperiores  j  An tebrazo  derecho.,  .  *  4 

'  Idem  izquierdo 3 

Totra 22 

IMusîo  derecho.  .....  3 
Idem  izquierdo 10 
Pierna  derecha. .  ....  17 
Idem  izquîerda 13 

Total 4:î 


No  voy  â  hacor  una  descripciôn  detallada,  analîtica,  de  todos  y  < 
une  par  entender  que  aparté  de  la  repetici<3n  que  habrîa  que  hacer  i 
muchos  sîntomas,  basta  para  mi  objeto  abarcarlos  en  conjunto. 

Los  sintoraas  ebsorvados  ei'an;  heniorragias,  estupor  traumatic 
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commocîonj  dislaceraciôii  y  raaguîlamiento  de  la  pîel  y  tejidos  mus- 
cularesj  roluras  de  aponeurois  con  eventraciun  de  los  mûscuIoB,  frac- 
turas dobles,  simples  y  compiieÉ^tas^  complotas  é  incompletas,  luxa- 
ciones  sinmltaiieas  en  las  fracturas,  etc.,  etc.  Solo  haré  espocîal  Dien- 
ciôn  de  uu  nifio  de  siete  aûos  de  edad  llamado  Antonio  Moneva  Luan- 
go,  el  cual,  jugaudo  con  otros  de  su  edad,  rocîbiu,  sobre  su  pîerna  iz- 
quîerda,  el  golpe  de  un  gran  bloque  do  piedi'a  desprendido  de  u-nos 
niuros,  que  le  produjo  lo  siguiente:  rotura  triple  del  péroné,  doble  de 
la  tibia  con  fragmentos,  unas  y  otras  dontelladas,  irregularee,  con  es- 
quirlas,  luxaciun  tibio  tarslana,  dislaceracion  compléta  y  arnuiea- 
miento  de  los  tejidos  blandos  de  la  oara  externa  de  la  indicada  région, 
con  desprendimieuto  del  periostio  y  rotura  dô  %"aso6,  aponeurosis,  todo 
que  foriuaba  una  verdadera  magma  6  papilla  de  carne,  ^,c6iiio  serîa 
su  estado  lue  el  farmacéutico  de  la  local idad,  ai  ver  que  asjm'aba  â 
conservarle  la  pierua,  dîjome  con  inci^edulidad»  que  si  curaba  este 
niùo  sin  amputai  le  la  pierna,  ya  podîa  dejaj'se  cortar  la  cabeza,  en  la 
seguiidad  que  tendrîa  curaciôn.  Hoy,  al  cabo  de  oc  ho  mes'-s  de  trata- 
miento,  el  enfermito  va  solo  con  sus  dos  pieruas  â  la  escuela. 

Los  demas  lesionados  completamente  curados.  Cierto  que  alguna 
vez  eu  el  transcurso  del  tratamiento,  hesentido  temor  de  quepor  sal- 
var  un  miembru,  iba  â  perder  el  individuo,  porque  en  mas  de  un  caso 
he  tenido  que  combatîr  in  Pensas  supuraciones. 

Tratamiento  empleado*  El  indîcndo  por  la  niayur  parte  de  Io3  mo- 
dernos  autores  tomando  de  unos  y  otros  lo  que  nos  fia  parecido  mejor 
6  sugerido  el  caso.  Sîn  embargo,  he  de  hacor  constar  que  para  lavar 
las  anfractuosidades  de  la  liorîda,  he  erapleado  siempre  la  formula  del 
Dr.  Cardenal,  y  que  para  la  reduccîôn  de  hits  fi*actiu*as,  aparato 
de  las  resecciones,  regularizaci^n  de  los  fragnientos,  etc.,  el  apa- 
rato do  Ilenequin,  ûù  extcosiou  continua,  con  ô  sin  la  gotiera 
tibial  en  las  fracturas  de  las  pieruas,  nos  ha  prestado  admirables  re- 
suUados. 

De  lo  expuesto  deduzco  las  siguiontos  concîusiones: 

1.*  Qu5  tenemos  el  deber,  por  cuantos  medios  es  ton  a  nuestro  al- 
canoe,  do  proourar  la  conservaolon  de  los  miembros  lesionados. 

2.*  •  Que  la  intervenciôn  quîrurgica  en  estos  casos  debe  llmitarse 
a  la  asepsia  y  antosepsia  mfis  rigurosas  del  fooo  de  la  herida  y  â  la  re- 
gularizaeiôn  y  coaptacion  de  los  fracmcntos  oseos  y  bordes  de  aque- 
lias,  siempre  y  cuândo  la  calidad  y  cantidad  de  las  lesiones  no  amena- 
cen  de  una  manora  inminente  la  vida  del  enfermo. 

8,*^  Que  la  cîrujîa  conservadora,  en  el  buen  seutido  de  ki  palabra, 
es  la  que  mayor  numéro  de  resultados  poaitivos  tiene  en  su  favor. 

01 
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PERiTONITE  TUBERCULEUSE  A  FORME  ULCEREUSE, 
TRAITEE  PAR  LA  LAPAROTOMIE:  GUÉRISON  DATANT  DE  5  AJU 

par  le  Mr.  HBNNECABT  (Sedan), 


RÉSUMÉ 

n  s*agit  d^une  jeune  fille  àgêo  de  15  ans,  qui  était  atteinte 
ritonite  tuberculeuse  à  forrae  ulcéreuse  remontant  à  trois  mois» 
forte  fièvre  et  cachoxrie  progressive.  Par  une  laparotomie  on  parriui 
sur  une  poche  qui  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoforméD;  par  lo  toucher^ 
ou  sentait  des  volumineux  gauglions  péritonéaux*  Aussitôt  après,  la 
fièvre  diminua  de  plus  en  plus,  Tappôtit  re%ànt,  Tétat  général  s'amé* 
liora  et  la  malade  guérit.  Cette  guérison  date  de  cinq  ans.  La  malade, 
depuis,  s'est  mariée;  elle  est  acruellement  très  bien  portante. 


SUR  UNE  GREFFE  DU  NEZ 
PAR  LA  METHODE  ITALIENNE  MODIFIEE 

par  la  Mr,  HEKNECART  (Sedan) 

RÉSUMÉ 

L'auteur  présente  en  son  nom  et  en  celui  de  L  e  ma  1  r  e  (de  Mq 
thermé)  les  photographies,  avec  clichés,  de  face  et  de  profil  d*u 
femme  de  58  ans  à  qui  une  tumeur,  occupant  toute  Taile  gauche  du  i 
fut  enlevée  il  y  a  deux  ans  et  demi  avec  toute  cette  aile  «x^rresf 
dantô. 

Pour  combler  cette  perte  de  substance,  Hennecart  a  fixé  à  j 
surface  cruentée  un  lambeau  de  peau  du  bras,  a<lhérente  d'un  c6tér< 
la  retouriaant  de  façon  que  Tépidei^me  continuait  Ja  muqueuse  da  nfl 
La  section  fut  faîte  douze  jours  après*  La  greffe  a  complètement  réo 
ei.  Pas  de  récidive  de  la  tumeur.  Au  point  de  vue  esthétique,  la  cîo 
trioe  se  confond  avec  le  sillon  naso-génien.  Le  résultat  est  parftiit*l 
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SUR   LA   VALEUR  ELOIGNËE  DES  INJECTIONS 
DE  PARAFFINE  SÛLiDE  EN  CHIRURGIE 

par  Mr.  BEOECKAERT  (Gand). 

Déjà,  à  plusieurs  reprises,  j'ai  eu  l'honneur  do  parler  à  des  réunions 
d*oto-laryngologii?tes  d'un  procédé  nouveîîu,  à  la  fois  simple  et  prati- 
que, dont  Fidoe  première  fut  conçue  par  un  médecin  viennois,  le  Doc- 
teui*  Gers uny,  ot  consistant  dans  rinclusion  interstitielle  sous-mu- 
queuse ou  sous- cutanée  d'une  substance  fusible  par  la  chaleur,  solidi- 
f iable  par  refroidissement  dans  le  but  de  corriger  certaines  déformîtés 
acquises  ou  congénitales  ou  de  restaurer  une  fonction  organique  affai- 
blie ou  porflue. 

Il  y  a  plus  d'un  an  et  demi,  j'eus  Toccasion  de  démontrer  à  la  socié- 
té de  médecine  de  G  and,  le  tout  premier  cas  d'ensellure  du  nez  res- 
taurée par  une  méthode  alors  encore  Inconnue,  dont  la  technique 
m'avait  été  enseignée,  avec  une  générosité  vraiment  rare,  par  l^înven- 
teur,  le  Dr.  Eckstein  de  Berlin, 

Peu  de  temps  après,  je  fis  paraître  un  petit  mémoire  sur  la  techni- 
qitede  la  méthode  (V  Eckstein  et  à  l'appui  de  ce  travail,  j'ajoutai  im 
certain  nombre  d'observations,  insistant  surtout  sur  les  moyens  de 
prévenir,  je  ne  diluai  pas  les  accidents,  mais  les  fautes  ou  complica- 
tions possibles* 

Dans  les  divers  travaux  que  je  consacrai  à  cette  méthode,  j'insistai 
longuement  sur  le  peu  de  garanties  qu'offrait  la  méthode  primitive, 
celledeGersJuny,  qui  fit  ses  premier  essais  de  prothèse  chirugicale  au 
moyen  de  vuselinCf  substence  neutre,  il  est  vrai,  mais  fusible  de  38" 
à  40". 

Me  basant  sur  les  recherches  d'Eckstein  et  celles  qui  m'étaient 
personnelles,  je  fis  les  objections  suivantes  au  procédé  du  médecin 
Viennois: 

1®  La  vaseline  en  injections  interstitielles  subit  à  la  longue  une 
certaine  désagrégation  et  finit  par  se  résorber. 

2*^  Lel  vaseline  ne  reste  pas  en  place,  elle  émigré ,  surtout  sous  Tin- 
fluence  des  contractions  musculaires  ou  par  pression  venue  du  de- 
hors. 

3°  Son  point  de  fusion  trop  bas  ne  détermine  pas  une  solidifica- 
tion assez  rapide,  ce  qui  peut  donner  lieu  à  des  accidents  d'embolie. 
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4^  II  peut  être  dangereux  de  déposer  dans  l'organisme  une  8ul:>s- 
tance  fusible  vers  38°  à  40>,  vu  que  sous  l'influence  d'une  tempéra^xi- 
re  anormale  du  corps,  elle  peut  redevenir  liquide. 

C'est  pour  parer  à  ces  inconvénients  incontestables  qu'Eckst^  in 
eut  l'heureuse  idée  de  substituer  à  la  vaseliue  un  des  homologues     de 
la  série  des  hydrocarbures  dont  le  point  de  fusion  était  beaucoup  pi  us 
élevé.  Le  produit  que  choisit  d'abord  Eckstein  était  une  paraffine  so- 
lide, homogène,  fondant  vers  60^. 

Ce  qui  caractérise  ce  produit,  c'est  sa  rapide  solidification.  Injdoté 
dans  un  milieu  dont  la  températare  est  bien  inférieure  à  la  sienne,  il 
se  refroidit  presque  instantanément  et  ne  saurait  donc  être  la  soaroe 
d'embolies.  Pour  le  même  motif,  la  paraffine  solide  ne  peut  pas  ôini- 
grer  à  distance,  elle  reste  donc  en  place. 

Enfin,  d'après  les  expériences d'Eckstein  sur  les  lapins,  et  d'après 
mes  recherches  sur  l'homme,  la  résorption  de  la  paraffine  est  nulle* 
Il  se  forme  d'ailleurs  autour  du  produit  ime  coque  fibreuse  constitu.ee 
par  des  fibres  conjonctives  pauvres  en  noyaux,  c'est-à-dire,  que  1® 
corps  étranger  finit  par  être  enkyst^  complètement,  rendant  l'idée 
d'une  résorption  même  lointaine  peu  admissible. 

C'est  de  cette  substitution  de  la  paraffine  solide,  dit  le  Dr.  Lag  ^^' 
de,  dans  sa  thèse,  que  date  vraiment  le  triomphe  de  la  prothèse  ï>^ 
les  injections  de  la  paraffine  en  chirurgie.  Elle  échappe  des  lors,  ^^^^ 
reproches  qu'on  a  formulés  contre  la  valeur  thérapeutique  de  la  x^t^^' 
thode  primitive. 

Le  but  de  ma  communication  n'est  plus  de  revenir  sur  la  techim^  1"^ 
des  injections  de  paraffine  solide,  ni  sur  les  modifications  plus  ^^, 
moins  importautes,  que  j'y  ai  apportées,  afin  de  rendre  le  pro<^^ 
vraiment  pratique.  Je  ferai  simplement  remarquer  que,  poui*  év  J^^ 
tout  accident  de  brûlure  et  ne  pas  déterminer  la  coagulation  de  l'al^^ . 
mine  de  l'organisme,  j'ai  substitué  depuis  longtemps  à  la  paraf^^^^^ 
d'Eckstein,  une  paraffine  fusible  entre  55°  et  57®,  réservant  des  P^ 

raffines  a  point  de  fusion  plus  faible  pour  certains  usages  détermi-^^"^' 
(traitement  prothétique  du  coryza  atrophique,  par  ex.).  Ce  que  je  "^* 

propose  aujourd'hui,  c'est  de  démontrer,  devant  cette  assembléc^^^ 
chirurgiens  de  toutes  les  nationalités,  que  la  méthode  d'Eckstei^^::^^  ^ 
répondu  à  Tespoir  qu'on  avait  fondé  sur  elle:  ôomme  vous  le  ven^^^^ 
Messieurs,  les  résultats  sont  des  plus  nombreux,  des  plus  beaux       '  ^^ 
j'ajouterai  môme  dès  maintenant,  définitifs. 

Bien  que  je  n'ai  pas  l'intention  de  signaler  tous  les  travaux  ^^ 
ont  paru  sur  ce  sujet,  depuis  le  commencement  de  l'année  19025-^  P 
crois  qu'il  n'est  pas  san?  intérêt  de  citer  quelques-imes  de  ces  ùonc^^^' 
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sions,  afin  do  montrer  que  le  procédé  a  acquis  la  sympathie  entière  de 
tous  ceux  qui  ont  eu  Toccasion  d'en  faire  une  étude  approfondie. 

Ce  fut  surtout  en  France,  ou  j'ai  publié  le  premier  travail  sur  !a 
méthode  dans  la  Reme  Hrhilomadaire  de  Laripigolajk^  de  Bordeaux 
que  les  chirurgiens  s'intéressent  vivement  aux  injections  de  paraf 
fine  *solide.  Dans  sa  thèse,  le  Dr-  Choussand,  do  Paris,  considère 
*la  nouvelle  méthode  de  prothèse»  a  l'abri  de  toute  critique,  prenant 
ainsi  ranïj^  parmi  les  acquisitions  les  plus  ingénieuses  et  les  les  plus  élé- 
gantes de  la  chirurgie  moderne.  On  peut,  par  conséquent,  prédire  un 
avenir  des  plus  brillants  à  cette  méthode  de  prothèse  qui  Orit  bien  en 
rapport  avec  les  tendances  nouvelles  du  mouvement  chirurgical  ao- 
tuel,  consistant  dans  les  soins  avec  lesquels  on  s^attache  à  réparer  les 
dégâts  post-opératoires,  à  réaliser  un  état  très  voii=iu  de  la  structure 
normale  avec  le  souci  des  suites  immédiates  ou  éloî^mées  des  inter- 
ventions, pour  le  plus  grand  bien  des  malades.  Et  routeur  conclut, 
«que  cette  nouvelle  prothôS3  est  susceptible  do  rendre  de  nombreux 
services.» 

1.**  Au  point  de  vue  esih'*^iiqm,  pour  remédier  à  des  déformations 
congénitales  ou  acquises. 

2.*  Au  point  de  vue  nHliÈfuret  pour  reconstituer  certains  organes 
dont  la  fonction  était  abolie  ou  diminuée,  ou  dont  la  port 3  constituait 
une  déchéanc?  pour  Tindividu  au  point  de  vue  sociaL 

Dans  une  autre  thèse,  le  Dr.  Lagarde  de  Paris,  formule  les  conclu- 
sions suivantes: 

<ïLa  méthode  des  injections  interstitielles  de  paraffine  constitue 
une  des  plus  élégantes  acquisitions  do  la  chirurgie  moderne  et  peut 
être  Tune  dos  plus  fécondes  en  applications. 

•La  prooédé  d'Eckstein  est  la  méthode  de  choix,  par  sa  techni- 
que, il  donne  le  maximum  de  succès  durable  et  entre  les  moins  d*un 
opérateur  prulent  et  expérimenté,  il  offre  le  minimum  de  danger,» 

Dans  une  troisième  thèse,  soutenue  par  le  Dr.  De  Cazeneu  ve,  sur 
les  conseils  do  son  maître,  M.  Lormoyez,  •vîvemTînt  intéressé  par 
la  publication  des  résultats  obtenus  par  les  injections  prothétîques  de 
paraffine»  nou^  trouvons  les  lignes  élogîeusos  suivantes: 

«Au  lieu  d'opérations  sanglantes,  plus  ou  moins  délicates  et  seules 
»accessibbs  à  des  chirurgiens  habiles^  nous  avons  maintenant  un  pro- 
pcédé  simple,  pratique»  presque  indolers,  et  dont  les  résultats  sont 
^définitifs.  Depuis  qu?  la  paraffine  a  remplacé  la  vaseline,  les  chances 
^^d'accidents  sont  presque  réduits  à  zéro.  Aussi  peut-on  prédire  à  la 
^méthode,  toute  jeune  encore,  un  avenir  brillant,» 

Enfin,  le  Dr,  Leynîa  de  la  Jarrige,  qui  a  pris  pour  sujet  de  sa 


956  CHIRURGIE  GENERALE 

thèse,  le  traitement  des  malformations  nasales  par  le  procédé  des  xx^. 
jectîons  de  paraffine,  finit  son  travail  en  prédisant  à  cette  méthocfle,. 
un  succès  durable. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  en  France,  mais  également  en  Alle- 
magne, en  Belgique,  en  Angleterre,  en  Espagne,  en  Italie,  et  en  Âm.é- 
rique  que  nous  retrouvons  des  communications  sur  cette  proth^ès^ 
nouvelle.  Toute  la  presse  scientifique,  s'en  est  occupée,  et  dans  tout 
ce  concert  de  louanges,  nous  n'avons  guère  entendu  de  note  discordante. 

Il  est  vrai  que  les  nouvelles  méthodes  de  traitement  quelque  peu 
originales  provoquent  généralement  un  engoument  qui  diminue  peu  à 
peu  dans  la  suite,  quand  on  a  pu  en  peser  mûrement  tous  les  inconvé- 
nients et  tous  les  avantages.  Le  moment  nous  semble  donc  venu  de 
contrôler  minutieusement  nos  résultats  et  d'en  étudier  d'une  façon 
impartiale,  les  effets  éloignés. 

C'est  incontestablement  dans  la  correction  des  difformités  nasales 
que  l'on  obtient  les  plus  beaux  résultats:  c'est  aussi  son  plus  beau 
rayon  de  gloire.  Qu'il  s'agisse  d'une  difformité  congénitate^  d'une  for- 
me disgracieuse  en  particulier,  ou  bien  qu'il  s'agisse  d'une  difforvMr 
té  acquise,  la  paraffine,  en  refoulant  la  peau,  peut,  après  un  modela® 
habile,  faire  disparaître  cette  déformation. 

A  l'appui  de  cette  assertion,  je  vous  présente,  au  nomd'Eckst;  ^^^ 
et  du  mien,  un  certain  nombre  de  moulages,  pris  aussitôt  avan**  f 
après  l'intervention,  ce  qui  vous  permettra  de  juger  des  résultats  tr^^* 
lants  qu'on  peut  attendre  de  la  méthode.  Vous  y  voyez  tout  d'abc:::^^^ 
deux  nez  retroussés,  qui  sont  devenus  beaucoup  plus  artistiques  et 
cioux  après  l'injection  d'une  faible  dose  de  paraffine.  A  côté  de 
ganes  dont  la  forme  primitive  n'était  guère  très  défectueuse,  je 
montre  ensuite  une  série  de  nez,  à  déformations  beaucoup  plus  ccr^ 
dérables,  tels  des  nez  camards  ozéneux,  des  nez  ensellés,  sui' 
traumatisme  ou  de  perte  de  substance,  tels  encore  de  ces  nez  en 
gnettes  ou  même  complètement  affaissés  qui  marquent,  comme 
signe  infamant,  uh  certain  nombre  de  syphilitiques. 

Comme  vous  pouvez  le  constater,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  lac:^^^ 
rection  est  parfaite,  et  seul  un  opérateur  très  habile  trouverait  ec^^^' 
re  moyen  de  faire  bénéficier  certains  de  ces  organes  d'une  iy)uv^^'*^ 
injection  de  quelques  gouttes  de  paraffine. 

Depuis  la  communication  que  j'ai  faite  à  la  Société  française  d'c:^^^* 
logie  et  de  laryngologie,  en  Mai  1902,  j'ai  eu  l'occasion  d'appliquer*"  ^ 
méthode  à  une  nouvelle  série  d'environ  40  cas  de  difformités  nasal^/ 
ce  qui  porte  le  nombre  de  prothèses,  que  j'ai  exécutées,  à  un  chi/'^ 
déjà  respectable. 
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Dans  toua  ces  cas,  je  n'ai  observé  d'autres  accidents  opératoires 
qu'un  peu  d^œdhne^  ou  bien,  la  persistance  plus  au  moins  prolongée  d' 
une  léijère  roujenr,  autour  du  point  ou  a  été  faîte  rinjection.  Jamais, 
je  n'ai  observé  de  phlébite,  de  nécrose,  ni  d'escharre.  Une  seule  fois, 
il  persistait  une  petite  cicatrice  déprioaée  assez  visible,  que  je  devais 
attribuer  à  une  faute  de  technique,  au  fait  d'avoir  chauffé  la  canule 
sous  la  flaimne  d'une  lampe  à  alcool. 

Je  dois  cependant  attirer  Tattenlion  sur  la  nécessité  absolue  qull 
y  a  de  bien  délimiter  le  champ  opératoire,  sans  quoi  Ton  s'expose  à 
voir  fuser  la  paraffine  au-delà  de  la  région  oii  elle  doit  jouer  le  rôle 
de  remplissage.  C'est  ici  le  point  délicat  de  rintcrventioii,  et,  si  le  ré- 
sultat esthétique  n'a  pas  toujours  répondu  à  l'attente,  c'est  qu'on  a  pas 
été  assez  habile  pour  prévenir  cette  émigration.  C'est  ainsi  qu'il  arri- 
ve aux  débutants,  et  qu'il  nous  est  également  arrivé  dans  un  cas  que 
la  paraffine  fuse  en  haut  et  en  dedans,  vers  l'angle  interne  de  l'orbite, 
y  donnait  lieu  h  un  dépôt  très  gônant.  D'autro  part,  comme  la  paraf- 
fine, n'est  plus  injectée  en  bloc,  elle  se  divise  en  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  globules,  chacun  d'eux  se  comportant  comme 
corps  étranger.  Il  en  résulte  une  véritable  tumeur,  un  para/finoùie 
que  roxamen  nûcroscopique  montre  constitué  d'un  rétîculum  plus  ou 
moios  épais,  circonscrivant  des  loges  remplies  de  blocs  de  paraffine, 
coupes  histologiques  que  j'ai  faites  d*une  semblable  tumeur  sont  ex- 
trêmemont  iotéi'essantes  et  permettent  d^étudîor  le  processus  dans  tous 
ses  détails.  Comme  je  le  démontrerai  bientôt,  dans  un  travail  ultérieur, 
de  nombreuses  cellules  géantes  avec  des  centrosomes  remarquables  y 
jeuent  un  rôle  prépondérant. 

Une  autre  complication,  qu'il  est  difficile  d'éviter,  quand  on  n'a  pas 
encore  toute  l'habileté  requise,  c'est  la  diffusion  de  la  paraffine  le  long 
des  parois  latérales  du  nez,  déterminant  ainsi  une  saillie  peu  gracieu- 
se. On  ne  peut  guère  y  remédier,  au  mcment  de  l'intervention,  à  cause 
►  de  la  solidification  rapide  de  la  paraffine,  ce  qui  ne  permet  pas  à  l'opé- 
rateur de  la  refouler  et  de  la  modeler  à  volonté. 

En  cas  de  paralfinoine,  l'extirpation  au  bistouri  est  le  seul  traite- 
ment indiqué,  et  il  importe  de  faire  cotte  petite  opération  aussi  radi- 
cale que  possible.  Si  la  paraffine  constitue  quelque  part  des  dépôts 
peu  artistiques,  ou  peut  enlever  cet  excès  à  la  curette  après  avoir  fait 
dans  la  peau  une  incision  petite. 

Ces  quelques  contrariétés  peuvent  être  parfaitement  évitées  en  sui- 
vant très  rigoureusement  la  technique  Spéciale  sur  laquelle  j'ai  insis- 
té  a  différentes  reprises;  il  faut  en  quelque  sorte,  connaître  le  fruc^ 
qui  permette  de  bien  délimiter  la  région  sur  hiquelle  on  veut  agir,  et 
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qui  empêclie  la  fusion  de  la  matière  injectée  dans  les  régions  voi- 
sines. 

Nous  avons  toutefois  acquis  la  conviction  absolue,  qu'avec  la  pa- 
raffine, solide,  cette  émigration  n'est  possible  que  pondant  l'inject 
tandis  que  de  pareils  accidents  éloignés  ont  été  signalés  par  le  pt 
dé  de  Gersuny.  Tel  est  par  exem:  le  cas  relaté  par  Léonard  Bi 
une  séance  do  la  <(British  Médical  Association»:    «Après  un©  înjc 
de  vaseline,  fusible  à  40°,  dans  un  cas  d'ensellure  du  uez,  on  obtîn 
résultat  en  apparence  magnifique,  seulement,  au  bout  de  queU 
mois,  la  vaseline  avait  pénétré  dans  les  paupières  au  point  de  les  i 
tenir  complètement  closes. 

En  somme,  je  me  rallie  à  Tavis  du  Dr.  de  Cazeneuve  qui  Ire 
qu'il  n'j  a  aucune  complication  particulière  h  redouter  dans  1^  easd 
prothèse  nasale,  cLa  méthoiie  de  la  paraffine  solide  y  est  d'une  Jappll 
cation  facile»  non  sanglante,  peu  douloureuse,  rapide,  -  '  i*miI 
elle  demand*^  uns  cert  dne  hahiUtâ  de  hi  p  tri  d^i  Vopjratettr  <■  /î*g| 

de  la  méthode.  * 

Quant  aux  résultats  éloignés,  il  e^t  intéressant  de  savoir  si  1 
thèse  est  absolument  définitive  et  sans  Li  moindre  conséquence^ 
cheuse  pour  l'opéré.  Pour  répondre  à  09tte  question,  j'ai  re%^u 
dernièrement  un  cartain  nombre  de  mes  opérés  h  qui  favaîs  applî 
les  injeoUoes  de  paraffine  dans  un  but  purement  esthétique. 

Tom  les  résultats  s^étalent  maintenus  à  ma  satisfaction  entière^  §1 
cela  plus  d'un  an,  môme  un  an  et  demi  après  Tintorvention.  Ce 
peine  si  l'on  pouvait  encore  constater  à  la  palpation  la  paraffîno| 
lidement  enkystée  et  formant  mm  sorte  de  squ:'lette  artificiel  «urj 
quel  se  mouvait  la  peau,  laquelle  avait  repris  sa  couleur  naturelle*' 

Il  m*a  samblé  bien  établi  que  la  saillie  formée  au  moment  de  l'in- 
jection n*a  aucune  tendance  à  s*affaiser  dans  la  suite,  car  j'ai  pu  ^1 
convaincre  qu'au  contraire,  la  masse  toni  légôroment  à  augmentei^i 
volume,  ce  qui  s'explique  par  le  travail  connoctif  qui  forme  J^  la  lon- 
gu3  une  coque  d'enkystement  à  la  paraffine.  Ainsi,  j'ai  observé 
nez  à  qui  j'avais  donné  une  crête  bien  droît3  et  qui,  aprè^  quel 
mois  présentaient  une  légère  concavité  de  cette  crôte:  le  profil  s'' 
donc  légèrement  modifié. 

Je  me  suis  également  adressé  par  écrit  aux  personnes  que  j© 
pas  eu  Toccasion  de  revoir  et  les  lettres  qui  me  sont  parvenues 
sont  autant  de  preuves  de  rexcollence  do  la  protJi^se. 

Je  vous  montre  ici  im  moulage  qui  reproduit,  avec  une  exACtî 
absolue,  le  nez  d'une  personne  qui  présentait  une  ensellure  ithë  mi 
quée,  un  type  de  nez  camard;  comme  vous  pouvez  en  juger  par  ce 
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COI3.C1  moulage,  pris  un  an  et  demi  après  l'opération,  le  résultat  est 
paxrfait  et  le  profil  obtenu  ne  laisse  rien  à  désirer  au  point  de  vue  es- 
tliêtûque. 

En  ce  qui  concerne  donc  la  prothèse  nasale,  je  répète  que  les  ré- 
sixl^^ats  que  l'on  peut  obtenir  avec  la  paraffine  solide  sont  merveilleux, 
et;  3 'ose  môme  affirmer  dès  à  présent  que  mon  expérience  déjà  grande 
mo  permet  d'en  garantir  la  stabilité. 

IDepuis  plus  d'un  an,  à  l'exemple  de  Moure,  en  France,  et  de  La- 
ke  ©n  Angleterre,  je  me  suis  servi  de  la  paraffine  pour  restaurer  les 
corn3ts  de  malades  atteints  de  coryza  atrophiqm.  Mes  premiers  résul- 
tats ont  été  communiqués,  en  juin  1902,  à  la  réunion  des  oto-laryngo- 
logistes belges.  Bien  que  mes  essais  semblaient  assez  |encourageant8, 
je  dois  avouer  que  la  technique  en  était  assez  délicate  et  qu'il  arrivait 
plii3  d'une  fois  que  les  injections  ne  réussissaient  pas.  Il  est  à  noter 
que  j'eus  à  enregistrer  quelques  complications  qui  méritent  de  fixer 
l'attention  et  qui  m*ont  engagé  à  être  très  prudent  dans  Remploi  sys- 
tématique de  la  méthode.  C'est  ainsi  que  j'ai  observé  deux  phlébites 
de  la  veine  faciale,  dont  ime  suivie  d'infarctus  pulmonaire.  Il  est  vrai 
<iue  mes  malade- guérissent  mais  ces  incidents  ont  refroidi  quelque 
P^u  mon  enthousiasme. 

Depuis  lors  j'ai  cherché  une  technique  plus  [appropriée,  plus  com- 
mode, ei  au  lieu  de  me  servir  d'une  paraffine  de  57®  à  60°,  comme  je 
^^  faissais  dans  mes  premiers  essais,  je  donne  actuellement  la  préfé- 
ï^nce  à  une  paraffine  dont  le  point  de  fusion  ne  dépasse  pas  55®.  J'ai 
^oin  de'faire  la  reconstitution  des  cornets  d'une  façon  lente  et  pro- 
Sï^ssive,  et  à  une  température  la  moins  élevée  possible:  les  chances 
^'accidents  sont  ainsi  réduites  â  leur  minimum. 

Quoi  qu'il  en  soit^  les  avantages  de  !a  méthode  sont  incontestables 
^t  toutes  les  expériences  font  entrevoir  que  le  jour  n'est  plus  loin  où 
la  paraffine  sera  le  médicamment  de  choix  dans  le  traitemennt  d'une 
des  affections  les  plus  rebelles  qui,  par  son  principal  symptôme,  la 
punalsie,  fait  bien  souvent  le  désespoir  des  malades  qui  en  sont  at- 
teints. 

Parmi  les  autres  indications  je]tiens  à  signaler  l'application  du  pro- 
cédé au  traitement  prolhjtique  des  cicatrices  consôctitives  an  cures  radi- 
cales des  .sim*sites  frontales.  Au  nom  d'Eckstein  je  vous  présente  ici 
les  photographies  et  les  moulages  d'un  de  ces  cas  dans  lequel,  comme 
vous  pouvez  vous  en  convidncre,  les  injections  de  paraffine  ont  répa- 
ré d'une  façon  fort  heureuse,  le  dégât  post-opératoire. 

Moi-môme  j'ai  essayé,  il  y  a  quelque  temps,  de  faire  disparaître 
une  de  ces  difformités  résultant  de  la  suppressien  de  la  paroi  anté- 
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riouro  da  sinus,  mais  comni^  les  tis^uâ  adhéraient  au  cîiitre  ds  Te 
valioa,  Teffet  obtenu  était  assez  imparfait.  Je  fus  plus  heureux 
une  seconde  tentative,  oti  j'avais  eu  soin  de  faire  au  préalable  le 
bridementj  de  manière  à  permettre  à  la  paraffine  de  relever 
plûtement  la  cicatrice  déprioioo.  Cette  petite  opération  préliniii 
re  est  rendue  facile  par  remploi  de  deux  instruments,  oonstt 
d*aprôs  les  indications  d'Eckstein  et  dont  voici  la  reproduction  (ti\ 
re  a  et  />). 

Le  débridoment  se  fait  comme  suit:  le  ténotome  est  introduit 
la  peau»  à  peu  de  distance  de  la  cicatrice,  et  glissé  jusque  danâ  les 
sus  adhérants,  qu*on  détache  en  partie.  On  relève  ensuite  Pinst 
et  on  achève  ropération  avec  rélévateur  à  double  trancbaat;  le  lîébfl 
dément  ne  sara  complet  que  lorsque  toutes  les  adhérences  seront  soig- 
neusement détachées,  et  que  la  correction  momentanéo,  produite  pur 
répanchement  sanguin,  paraîtra  suffisante. 

L'intervention  étant  y:éjiéralemeut  assez  douloureuse  il  est  utile  < 
recourir  à  Tanesthésie  locale  en  injectant  au  préalable  une  solutiom] 
cocaino;  s^il  s'agit  de  détuclier  le  périoste  il  est  même  préférable  d'ac 
thésier  complètement  le  sujet  à  opérer.  L*iajection  de  paraffine 
alors  se  faire  dès  le  surlendemain  si  Fo^érateur  a  pris  toutes  les 
précautions  aceptiqnes  nécessaires  comme  dans  toute  intervention  cht* 
rurgicale. 

Le  même  procédé  peut  faire  disparaître  la  dépression  de  la  [duj 
des  cicatrices  adhérentes:  je  n*aî  eu  qu'âme  louer  d'une  semblable  : 
tervention. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  une  série  d'autres  applicatioi] 
notamment  en  cas  de  dif for  mites  du  pavillon  de  i^oreiUe^  en  cas  de  fîi 
sures  ou  de  flstnles  de  la  voMe  palatine^  en  cas  de  rhinalaliet  etc. 

Les  injections  de  paraffine  ont  été  également  préconisées  pour  obli- 
térer l'entonnoir  qui  persiste  dans  certains  cas  après  Févidemènt  ] 
tro-raastoïdien.  Pour  obtenir  un  bon  résultat  il  faut  commencer 
décoller  la  cicatrice,  souvent  rétractée  et  déprimée,  au  fond  de  ] 
quelle  existe  une  petite  feinte  sèche  conduisant  dans  la  cavité  opéii 
toîre  épidermisée. 

J'ai  revu  tout  dernièrement  la  malade  à  laquelle  j'avais  eu  Toca 
filon  d'appliquer  le  premier  des  injections  de  paraffine  dans  un  «Mi 
de  ce  genre;  le  résultat  enthôtique  était  resté  absolument  satisfa 
sint. 

Sur  les  deux  moulages  que  Je  vous  présente  ici  vous  pourre^ 
également  vous  rendre  compte  de  la  valeur  du  procédé;  les  dei 
photographies  ci-jointes,  prises  avant  et  après  Tintervention,  et  qo 
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je  dois  à  l'amabilité  d'Eckstein,  voua  peroiettont  également  de  juger 
du  résultat  esthétique. 

Je  crois  cgalemeiit  intéressant  de  voob  signaler  un  résultat  vrai- 
ment merveilleux  que  j'ai  obtenu  dans  un  cas  \Vmymèine  faciale, 

n  s'agissait  d'une  demoiselle  affligée  depuis  sa  plus  tendre  enfan- 
ce d'une  projection  du  menton  à  gauche  avec  destruction  partielle  du 
maxillaire  inférieur  qui  se  trouvait  fortement  en  retrait^  le  supérieur 
paraissant,  au  contraire,  projeté  en  avant. 

Ces  lésions  s'étaient  produites  à  un  âge  ou  le  maxillaire  était  enco- 
re peu  développé:  ce  sont  des  lésions  de  nécrose  assez  étendue,  qui 
ont  duré  fort  longtemps  et  auxquelles  la  débilité  de  l'organisme  n'ont 
pu  faire  les  frais  d'une  régénération  totale  et  intégrale. 

On  constatait  une  déformation  notable  de  Tareade  dentaire  supé- 
rieure, d*autre  part,  les  incisives  inférieures  se  trouvaient  à  15  milli- 
mètres environ  eu  arrière  des  supérieures  et  s'élevaient,  par  leur  bord 
jusqu'à  la  voûte  palatine;  elleb  s'étaient  allongées  et  inclinées  à  droi- 
te, ce  qui  est  en  rapport  avec  la  déviation  à  gauche  de  la  syniphyse 
mentonnière. 

C'est  en  vain  que  la  demoiselle  eut  recours  aux  chirurgiens  les 
plus  éminents  de  la  Belgique  et  de  l'étranger.  Un  de  ces  spécialistes 
les  plus  en  recours  lui  proposa  une  opération  radicale,  qui  aurait 
consisté  ù  rametier  le  mentoH  sur  la  îujne  inêdktnue  et  de  ie projeter  e^i 
avant.  Pour  arriver  à  ce  résultat  il  conduisait  la  section  du  corps  ma- 
xillaire inférieur  en  arrière  de  la  prémolaire  gauche  de  manière  à 
créer  une  solution  de  continuité.  Colle-ci  faite  il  aurait  été  facile,  en 
écartant  les  fragments,  do  importer  1©  menton  au  moyen  d'un  appa- 
reil de  prothèse. 

Seulement  l'existence  définitive  de  la  solution  de  continuité  aurait 
nécessité  le  port  penui ment  d'un  appiu'eil  sans  lequel  la  déformation 
se  reproduisait  en  partie;  en  outre,  la  section  du  corps  du  maxillaire 
inférieur  aurait  exigé  la  section  de  la  peau  et  une  suture,  donc  la  for- 
mation d'une  cicatrice  plus  ou  moins  visible. 

Une  autre  intervention  chirurgicale ^  plus  délicate  et  moins  sure, 
fut  proposée:  elle  consistait  à  détacher  la  partie  moyenne  du  corps 
du  maxillaire  inférieur  par  uuù  sectiun  oblique  en  bas  et  on  avant, 
faire  glisser  celle-ci  en  bas,  en  accentuant  le  glissement  du  côté  gauche 
et  de  fixer  le  fragraout  dans  cette  position,  par  une  suture  osseuse.  Ce 
procédé  aurait  eu  l'avantage  do  ne  pas  créer  de  solution  de  continuité 
et  de  laisser  au  maxillaire  toute  sa  solidité. 

Malgré  toute  la  confiance  qu'avait  inspii'ée  le  chirui'gien,  la  demoi- 
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selle  ne  peut  se  décider  à  se  soumettre  à  une  opération  aussi  sanglante 
dont  le  résultat  n'aurait  été  que  palliatif. 

Ayant  pris  connaissanos  du  nouveau  taode  de  prothèse  par  les  in- 
jections de  paraffine,  elle  vint  me  trouver  au  commencement  d'octo- 
bre. J'avoue  que  j'étais  d'abord  peu  disposé  à  reconstituer  plastique- 
ment  cette  asymétrie  de  la  face,  mais  sur  ces  instances  j'acceptais  d'en 
fai  re  l'essai.  J'injectai.donc  le  21  octobre  environ  trois  centimètres 
cubes  de  paraffine  fusible  à  50®,  dans  le  pli  gîngivo-buccal,  à  peu 
près  au  niveau  de  la  canine  inférieure  droite.  De  la  main  gauche  j'a- 
vais pris  soin  d'écarter  l'angle  de  la  bouche  et  de  tenir  comprimées 
entre  l'index  et  le  pouce  l'artère  et  la  veine  faciales.  Immédiatement 
après  cotte  injection  je  puis  déjà  constater  une  (amélioration  consi- 
dérable. 

Je  fis  revenir  la  malade  une  quinzaine  de  jours  après.  Elle  avait 
éprouvé  pendant  quelquel  jours  une  certaine  douleur  et  avait  observé 
un  gonflement  assez  notable  de  la  joue  droite.  Le  changement  de  la 
face  était  déjà  manifeste. 

J'injectai  en  deux  endroits  différents  deux  nouvelles  doses  de  pe- 
raffine  de  trois  centimètres  cubes  environ  en  introduisant  l'aiguille 
plus  en  dehors  vers  l'an«jle  de  la  mâchoire. 

Léger  œdème  consécutif.  L'opérée  m'avait  exprimé  son  entière  sa- 
tisfaction et  comptait  se  rendre  â  Gand  pour  s'assurer  de  l'excellence 
du  résultat.  Malheureusement  il  survint  un  petit  abcès  dentaire,  oc- 
cassionné  par  une  molaire  cariée  et  qui  eut  pour  conséquence  d'en- 
traîner l'élimination  d'une  certaine  quantité  de  paraffine.  Après  gué- 
rîson  et  extraction  de  la  dent  cariés,  je  la  revis  vers  la  fin  de  Janvier. 
J'étais  étonné  moi -môme  du  changement  ncîtable  de  sa  figure.  Pour 
compléter  le  prothèse,  je  fis  encore  une  injection  sous-muqueuse  de 
deux  centimètres  cubes  de  paraffine,  de  manière  à  distendre  autant 
que  nécessaire  la  peau  de  la  joue  et  rendre  ainsi  le  côté  droit  aussi 
artistique  que  le  côté  opposé. 

Dans  une  lettre  reçue  depuis  lors  elle  m'a  exprimée  sa  profonde 
reconnaissance  pour  la  beauté  que  j'avais  su  donner  à  son  visage  on 
corrigeant  de  façon  si  heureuse  sa  difformité. 

J'ai  signalé  cette  intervention  assez  extraordinaire  pour  montrer 
les  multiples  applications  des  injections  '  de  paraffine  dans  le  vaste 
domaine  de  l'esthétique, ou  l'injection  pourra  suppléer  à  des  opérations 
extrêmement  délicates  ou  au  port  d'appareils  prothétîques  dont  les 
inconvénients  sont  manifestes.  Citons  à  ce  projet  la  tentative  vraiment 
ingénieuse  de  refaire  le  sein  à  des  personnes  qui  on  sont  pour  ainsi 
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dire  dépourvues  ou  bien  à  qui  Torgane  a  du  être  enlevé  pour  cause  de 
tumeur. 

La  photographie  ci-jointe  montre  une  jeune  fille  de  16  ans  qui 
avait  subi  l'amputation  du  sein  droit  pour  un  f ibresarcome;  comme 
la  peau  et  le  mamelon  étaient  restés  intacts,  Eckstein  parvint  à  re- 
faire l'organe  en  injectant  environ  60  centimètres  oubes  de  paraffine. 
Ce  résultat  meiVeilleux  persiste  dans  la  suite. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  des  applications  déjà  nombreuses  du  pro- 
cédé en  oculiatique,  ni  des  résultats  encourageants  qu'on  en  a  obtenus 
en  cas  éP incontinence  vCurine,  en  cas  â^ insuffisance  du  sphincter  anal^ 
de  prolapsus  de  la  matrice,  de  fistules  anales  ou  entéro-vaginales.  Dans 
bon  nombre  de  ce  cas,  Eckstein  a  su  appliquer  un  remède  durable  à 
ces  infirmités  par  son  procédé  si  expéditif.  Qu'il  me  soit  permis  tou- 
tefois d'insister  quelque  peu  sur  les  résultats  int»^ressants  que  cet  au- 
teur m'a  fait  connaître  en  ce  qui  concerne  Vohlitération  des  orifices 
herniaires. 

L'idée  d'injecter  dans  ces  cas  une  substance  liquéfiée  pouvant,  après 
refroidissement,  faire  office  d'un  tampon  mécanique,  fut  déjà  conçue, 
il  y  a  plusieurs  années parKrammer s,  de  Cincinati,  qui  se  servit  dans 
ses  essais  de  gélose,  substance  qui  est  progressivement  absorbée, 
après  avoir  sarvi  de  charpente  à  un  tissu  conjonctif .  Plus  tard  Gersu- 
ny  utilise  son  procédé  dans  deux  cas  de  hernies  scrotales,  sans  toute- 
fois arriver  à  im  résultat  durable. 

Depuis  lors  Ecksteina  refait  des  essais  avec  la  paraffine  solide  et 
ses  nombreuses  interventions  font  bien  augurer  de  l'avenir. 

Cesi  ainsi  qu'il  a  pu  obtenir  réduite  une  assez  grosse  hernie  abdo- 
minale qui  existait  depuis  trois  ans  chez  un  garçon  de  9  ans.  Une  in- 
jection de  6  ctm.  oubes  avoit  suffi  pour  former  une  pelotte  sous-cu- 
tannée  et  assurer  une  guérison  qui  semble  définitive. 

Eckstein  a  traité  de  la  môme  manière  une  douzaine  de  cas  de  her- 
nies inguinales.  La  dose  de  paraffine  a  injecter  varie  ntiturellement 
d'après  chaque  cas;  en  moyenne,  il  injecte  de  20  à  30  ctm.  cubes  de 
manière  à  constituer  un  tampon  qui  contienne  bien  la  hernie.  L'opéré 
continu  à  porter  un  bandage  jusqu'à  ce  que  la  formation  du  tissu  con- 
jonctif ait  réussi  à  oblitérer,  d'ime  façon  définitive,  les  orifices  her- 
niaires. 

(Jette  application  du  procédé  d'Ecksteîn  à  la  cure  de  la  hernie  a 
incontestablement  une  haute  portée  générale:  l'intervention  est  rapi- 
de, peu  douloureuse  et  le  suites  en  paraissent  absolument  bonnes. 
Dans  la  plupart  des  cas,  leur  résultat  serait  durable  et  la  formation 
du  tissu  conjonctif  offre  une  garantie  des  plus  sérieuses.  L'injection 
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de  paraffine  pourra  donc  suppléer  à  nombre  d'opérations  sanglantes 
et  supprimer  le  port  de  bandages  bien  souvent  insuffisants:  au  méde- 
cin de  juger  quelles  sont  les  circonstances  qui  plaident  en  faveur  de 
Tune  ou  de  l'autre  méthode. 

En  résumé,  nous  terminerons  ce  court  aperçu  sur  la  valeur  de  la 
méthode  de  la  paraffine  solide,  en  disant  que  tous  les  faits  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  nous  prouvent  que  ce  précédé  est  appelé  à 
im  très  grand  avenir  et  constitue,  sans  conteste,  un  progrès  important 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

(Les  clichés  des  figures  mentionnées  dans  cette  communication  ne 
sont  point  parvenus  au  Congrès.) 


CIENCIA  DE  LAS  CURACIÛNES  SIN  DÛLOR 
por  el  Dr.  JOSÉ  BELLVEB  (Madrid). 

Seûores  Congresistas: 

Para  hacer  coastar  que  era  nueva  y  espaûola  «La  Ciencia  de  las  cu- 
raciones  sin  dolor»  6  sea  evitando  operaciones  innecesarias  que  se 
vienen  practicando,  y  las  complicaciones  y  retardos  consiguientes  en 
las  heridas  y  procesos  supurativos,  pregunté  â  S.  S.  en  el  Congreso  de 
Paris  si  sabîan  curar  sin  dolor,  6  si  era  posible  que  la  Ciencia  pudiese 
Uegar  â  curar  sin  dolor  en  estos  casos:  quedô  allî  sentado  que  era  nue- 
va y  espaftola;  pero  no  se  convino  explîcitamente  en  que  f  uera  buena. 

Asî  es  que,  en  vista  de  la  poca  atenciôn  que  se  le  viene  prestando, 
y  poco  caso  consiguiente  que  se  viene  haciendo,  yo  he  llegado  â  dudar 
si  estaré  equivocado,  y  me  veo  obligado  â  preguntaros  ahora:  si  es 
cierto  que  desde  Hipôcrates,  y  antes  de  él,  se  viene  deplorando  la  exis- 
tencia  dol  dolor,  y  que  se  ha  procurado  calmarlo,  conseguido  lo  cual, 
â  falta  de  resultados  mejores,  en  muchos  casos  se  ha  justificado  la 
conveniencia  y  necesidad  de  los  médicos  en  la  Sociedad:  cuando  esto 
que  se  venîa  deseando  se  ha  conseguido  realizar  para  bien  de  todos, 
por  medio  de  la  Ciencia  ^es  esto  bueno?  ^es  importante,  6  no  vale  la 
psna  de  fijarseen  ello,  siquiera  «curar  sin  dolor»  sea  la  parte  6  as- 
pecto  menos  importante  de  la  cuestion? 

Para  aclarar  este  punto  y  hacer  que  se  fije  de  una  vez  la  atenciôn 
de  todo  el  mundo,  absolutamente  de  todo  el  mundo  civilizado,  y  para 
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que  de  una  vez  tambîén  se  sepa  y  entienda,  dîgo,  sostengo  y  demues- 
troque,  »no  ha  liabido  mas  dolores,  en  estos  procesos,  que  los  que loa 
médieo3  hemos  hecïio  y  siguen  haciendo  a  la  sombra  do  una  conveni- 
da  Ciencia  ignorante  de  me jores  6  raâs  convenientes  resuUados,  como 
es  la  de  que  se  trata,  si  bien  eon  el  mejor  des(?o  de  ser  utiles  â  nues- 
tros  clientes.  Esto  es  lo  que  dîgo,  sostengo  y  demuegtro  eu  teorîa  tan 
prunto  se  haga  constar  que  es  bui3na  y  extraordinariamente  importan- 
te suprimir  los  dolores,  y  en  la  prâotica  tan  pronto  como  se  constitu- 
yaîa  Clînioa  6  In3tituto  que  al  efecto  tengo  soUcitado,  y  que,  gracias 
à  nuestros  dignos  Présidentes  de!  Congreso  y  de  esta  Secciôn,  pod'§is 
ver  en  parte  coniprobado  en  ïa  peqnaâa  Clînica  oficiosa  que  para  em- 
pezar  se  me  ha  creado  en  la  Facultad  d*^  Medicina,  por  lo  cual  yo  ya 
BO  puedo  exigir  una  contestaeion  unîversal,  puesto  que  se  ha  aotici- 
pado  tao  digna  represeataeièn  a  contestar  afh'matîvament  ?,  dando  en- 
tradii  en  el  templo  de  la  Ciencia  oficîal  a  îas  doctrinas  a  que  asmtie- 
ron  desde  el  prineîpio.  como  otros  muchos  principes  do  la  Ciencia,  y 
que  luego  comprobô  en  laClînica  nuestro  dîgno Présidente  Dr,  A.San- 
martîn,  como  tuve  el  honor  de  citarlo  en  lugar  preferente,  y  en  este 
sentido,  en  el  Congreso  de  Paris. 

Los  heridos  y  afectos  de  procesos  supuratorîos  en  la  campafta  de 
Cuba  han  denominado  «Curacîonos  sin  dolor*  que  despuée  eltos  han 
certificado  ofioialraeiite  en  on  oxpediente  que,  en  solicîtud  de  récom- 
pensa, obra  en  la  Seccion  de  Campaùa  del  Ministerio  de  la  Guerra,  a 
las  que  se  hanrealizado  en  ellos  mlsmos  por  medio  de  ima  curacion  ô 
venda  septifuga,  y  todas  las  curaciones  que  llevan  las  îndicacîones 
eientîficas  a  que  ella  ha  dado  lugar. 

Se  ha  dicho  por  algunos,  criticândome,  y  contrîbuyendo  incons* 
cîentemente  a  que  las  nuevas  doctrinas  no  se  hayan  abiorto  el  camino 
conveniente  para  todos,  que  «curar  sin  dolori>  era  cdar  algo  para  que 
noduela.» 

Esto  no  serîa  nuevo,  ni  bueno  ni  mîo;  yo  digo  de  varîos  modos  que 
«lo  que  no  dnele  es  el  palo  que  no  se  da>. 

Curar  sin  dolor  es  no  hacer  dulor  en  forma  de  operacîones  que  se 
pueden  evitar  y  evitar  el  dolor  en  forma  de  complicacîones  de  estos 
procesos.  Do  este  modo  no  hay  uîngûn  dolor  ni  para  que  acordarse  del 
clorof ormo,  inyecciones  intra-raquidianas  ni  de  ningûn  anestésico  ni 
analgésico, 

Por  otra  parte,  me  sera  facil  llevar  a  vuestra  clura  Intel îgeneia 
que  «suprimiendo  motivos  de  retardo  en  las  curaciones,  estas  se  veri- 
fican,  sin  retardos,  en  el  menor  espacio  do  tiempo»»  Y  puesto  que 
«mîentras  hay  un  obstâculo  a  las  cicatrizaciones,  estas  no  se  verîfican; 
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cuando  se  realizan  es  porque  han  desaparecido  los  obstâculos,  realî- 
zândose  de  este  modo  el  tuto  cito^  et  juncunde  hipocrâtico^  constante 
aspiraciôn  de  la  ciencia  y  de  la  humanidad: 

1.^  En  virtud  de  la  impenetrabilidad  de  los  cuerpos  «en  donde  haj 
uno  no  puede  haber  otro  al  mismo  tiempo»;  Esta  es  la  razôn  cientifica 
del  porqué  han  demorado  numerosas  cicatrizaçîonesi  ouando  los  ele- 
mentos  de  los  nuevos  tejidos  han  encontrado  ocupado  el  sitio  que  de- 
bîan  ocupar  por  hilas^  algodones,  gasas,  polvos  insolubles  de  ouerpos 
finos  dotados  como  taies  de  inapenetrabilidad.  Por  el  contrario,  dejan- 
do  en  hueco  el  espacio  que  deben  ocupar  los  nuevos  tejidos,  ouando 
llegan  â  formarse,  no  encuentran  obstâculos  â  su  insjalaoiôn. 

2.^  La  misma  impenetrabilidad  de  los  cuerpos  hace  que  cuando  los 
mamelones  carnosos  encuentran  un  obstâculo  â  su  crecimiento,  alli 
se  detienen;  asî  es  que  «si  se  procura  que  el  obstâculo  tenga  la  forma 
gênerai  de  la  région  en  que  se  opéra,  no  habrâ  prominencia»;  y  oomo 
por  otra  parte  ha  bastado  una  ligera  compresiôn  para  reducirlos  en  to- 
dos  los  casos,  «las  cauterizaciones  y  excisiones  de  los  mamelones  car- 
nosos, son  inutiles  y  dolorosas.» 

3.^  El  tejido  cicatricial  puede,  con  otra  forma  de  los  obstâculos, 
adquirir  otra  forma:  esto  dice  que  es  moldeable. 

4.^  En  las  condiciones  que  se  van  diciendo,  la  capa  colorante  de  la 
piel  es  reproducible,  puesto  que  se  ha  reproducido. 

5.^  Cuando  se  juntan  las  cicatrices  moldeadas  â  la  région  y  pinta- 
das  con  el  color  de  la  piel,  no  se  ha  podido  conocer  la  cicatriz;  ha 
desaparecido  como  la  estela  de  un  barco.        , 

6.'*    La  iu'lelebilidad  de  les  cicatrices,  pues,  desaparece. 

7.®    Cuando  los  obstâculos  de  la  impenetrabilidad  son  en  los  bor 
des  de  las  soluciones  de  continuidad,  hay  aglomeraciôn  de  células  epi- 
teliales,  que  concluye  por  formar  un  engrosamiento  y  rodete  mâs  6 
menos  extenso,  que  produce  el  callo;  esto  sabiendo,  se  pueden  proiu- 
cir  ô  evitar  las  ulcéras  callosas  ya. 

.  8.®  Complément©  de  la  impenetrabilidad  de  los  cuerpos,  es  la  duro- 
za  de  los  mismos,  en  cuya  virtud  «todo  cuerpo  mâs  duro  anima- 
do  de  una  velocidad,  pénétra  en  otro  menos  duro»;  asî  es  que  las  célu- 
las pueden  instalarse  en  su  sitio,  aun  rodeadas  de  un  cuerpo,  pero  me- 
nos duro. 

9.°  La  capilaridad  de  ciertas  curaciones,  aumentando  la  superficie 
de  evaporaciôn,  contribuye  con  esta  causa  principal,  â  la  desapariciôn 
de  la  parte  liquida  de  los  exudados,  quedando  la  parte  sôlida  uniendo 
los  apôsitos  con  la  piel  y  tejidos,  y  quien  no  sabe,  al  despegarlos,  cuân- 
tos  dolores  y  complicaciones  se  han  producido! 
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10.  Por  otra  parte:  esa  parte  sôlida  6  costra,  sobre  las  soluciones 
de  continuidad,  lia  formado  un  tapôn  que,  iiBpidiendo  la  salida  do  loa 
exudados,  ha  sido  causa  de  la  major  parte  de  las  compUcacioiies  en  es- 
tes procesosi  por  lo  que  se  inventaron  les  tubos  de  di'eoaje  a  falta  d« 
idea  mejor* 

11.  Pero  como  la  inipernieabilidad  de  los  cuôrpos  impide  la  ovapo- 
racicm  de  un  lîquido^  disolucîou  6  inezcla,  en  virtud  de  la  cual  se  con- 
servaron  los  vinos  de  Porapeya  y  Herculano,  cuando  asî  se  protè- 
ge una  soluciôn  de  continuidad,  es  imposible  que  se  forme  cos- 
tra y  consecutivo  tapon  que  impida  la  salida  de  los  exudados,  y  que 
pueda  producirse  ninguna  eomplîcaciôn  por  este  conceptOp  haciéudo- 
se  de  este  modo  inutiles,  molestes  y  perjudiciales  lasmechas,  lechinos 
y  tubos  de  drenaje. 

12.  La  otra  mauera  4&  que  no  se  sequen  los  exudados  acuosos  es 
anadiéndoles  agua;  asî  es  como  las  curaciones  por  el  agna,  cuando  se 
han  curado  en  estos  casos,  han  dado  tan  buenos  resultados,  a  pesar  de 
su  sencillez, 

IVk  Las  presiones  doiorosas  que  se  ejercen  para  dar  salida  aios 
exudados  de  mi  abï^ceso  reciente  ô  no  recientemente  dilatado,  origen 
de  tantos  doiores.  Como  todos  aabemos,  son  también  inutiles  y  perju- 
diciales^ por  lo  que  la  elasticidad  de  los  tejidos,  su  retractibilidad  y  el 
vis  â  tergo  sonsuiicientes  para  dar  salida  sucesiva  y  herméticamonte 
en  las  mojores  condiciones  a  los  mismos.  Por  otra  parte  la  resistencia 
en  los  tejidos  inflamados,  al  dar  violenta  salida  a  los  exsudados,  produ- 
ce oquidades  en  que  peneti'a  el  aire  oon  todos  sus  gérmenes. 

14.  Es  también  bueno  saber  que  la  menor  apertui'a  como  la  de  un 
alfiler,  es  suficiente  para  dar  salida  â  un  absceso,  înclusoun  bubun,  a 
condicion  de  que  se  niantenga  perméable  la  abertura  â  la  sombra  de 
lasdoctrinasquese  vanexponiendo,  comode  ello  también  hay  ejem- 
plares. 

15.  Las  inyecciones  en  los  trayectos  de  las  heridas  en  supuraciôn  ô 
fistulares,  son  innecesarias  y  perjudiciales. 

'    t!!on  las  razones: 

1.*    No  se  ha  hecho  raenciôn  terapéutica  de  que  existe  una  oorriente 
constante  de  d3ntro  â  fuera  â  excepciuu  de  estos  procosos,  y,  sin  em 
bargo,  ella  es  bastante  para  impedir  detenoiones  y  consecutivas  fer- 
meotaoiones,  siempre  que  tenga  libre  salidaj  tanto  valdrîa  pues,  la- 
var  el  caAo  de  una  fuente. 

2/  Al  cabo  de  poco  tiempo  de  las  inyecciones,  los  trayectos  vuel- 
ven  â  estar  Ueaos  de  pus;  nada  se  ha  adelantado  mâs  que  molestar  al 
enf  errao  6  herido, 
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3.*  A  la  raenor  dificulÈad  a  la  Balîda  de  la  ÎByecciôn  aument 
presion  en  todos  los  paiitos  dol  interior  poniendo  a  prueba  su 
tencia  é  iniciâadose  como  punta  de  puùal  por  los  espacios  de  me 
reBistenoîa.  Como  vainaa  muscularos  y  tendinosas  que  han  ié 
infectar  regiones  que  no  lo  estaban  produciondo  complicaciones 
unas  veces  se  han  atribuido  li  la  infeeoî<>a  h<>^pitalaria;  otvns  al  pala- 
dismo,  otras  a  todo  menos  a  lo  que  en  roalidad  las  ha  producido  y  esaa 
conejeras  cou  que  se  han  onterrado  a  muchos.  uo  han  reconocido  otr^ 
causa  ni  reconocen  que  los  aumentos  de  presion.  fl 

IG.  De  complicacioii  en  compîicaciun  se  llei^^a  a  los  peores  estawl 
de  rida  local  y  gênerai;  mientras  que  de  simpliflcacion  en  sinaplifica^ 
ci6n  se  llegan  a  evitar  las  operaciones  que  se  habîan  tenido  por  mai 
necesai'ias,  no  excluidaâ  las  amputaciones  por  tumorea  blancos . 
purados. 

Yo  oiré  con  mucha  atencîon  cuantas  observaciones  se  ha^n  a 
doctrinaa,  pero  yo  invito  a  no  perder  tiempo  en  dîseusîones  cuand 
clînica  puede  contestar  y  aclararlo  todo,  como  ha  dîcho  recientemi 
un  muy  respetable  filosofo  y  gênerai  amigo  mio.  En  la  clinîca,  pi 
anexa  a  la  de  nuestro  ilostre  Présidente,  en  la  Facultad  de  ^redicina,j 
espero  a  cuantos  deseen  comprobar  lo  expuesto  ô  haoer  algiina 
gunta  ù  observacîôn. 

?Ie  tenninado:  yo  conf  îo  en  que  unido  â  lo  ya  adelantade  a  rui 
aprabaci6n  y  manifestaoiones  hechas  por  el  Exemo.  Sr.  Présidente  j 
Consejo  de  Ministroa,  eu  nombre  de  S.  M.  el  Rey  [q.  D.  g.),  en  su  ! 
moso  discurso  inaugural,  proato  sera  un  heeho  la  creaciôn  del  InaU* 
tuto  de  curaoiones  «sin  dolor»,  que  procède  y  tengo  solioitado. 


reseUa  de  un  INSTRUMENTO 

PARA  PRACTICAR  CON  FACILIDAD  Y  PERFECCIÛN 

LA  SECCIÙN  DE  LOS  HUESOS,  EN  LA  DISECCION  DE  LA  ROOILLÎT 

por  ôl  Dr.  MANUEL  PIKÔS  (Pampîona). 


Esta  comunicacion  solo  hace  referencîafi  unos  dibujos  que  a 
d©  las  reiteradas  instancias  de  la  Secretaria  General  no  han  sido 
mîtidos  por  es  autor. 
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INSTRUMENTÛ  PARA  EFECTUAR  LA  COPROSTASIA 
EN  LAS  ÛPERACIÛNES  SÛBRE  LUS  INTESTINÛS; 

(pinjsa  de  coproatasia  ô  coprostato.) 

por  el  Dr.  J.  OBTIZ  DE  IiA  TOBBB  (Madrid). 

Tengo  el  honor  de  presentar  â  la  Secciôn  de  cirujîa  gênerai  de  este 
OongresOy  un  instrumente  para  efectuar  la  coprostasia  en  las  opéra- 
cionea  sobre  los  intestinos  que  asî  lo  exijan,  y  al  cual  pudiera  denomi- 
naraeptnjfa  de  coprostasia  6  coprostato, 

A  su  facilîsimo  manejo  y  sencilla  desinfeccîôn,  une  la  ventaja  de 

no  ejercer  sobre  el  intestine  en  que  se  empiea  mâs  compresiôn  que  la 

neoesaria  para  interrumpir  el  curso  de  los  materiales  contenidos,  pero 

ôiu  mortificar  lo  mâs  mînimo  la  textura  de  las  paredes,  puesto  que 

en  realidad  no  comprime  dichas  paredes  si  no  que  produce  un  doble 

Bcodamiento  entre  los  très  vâstagos  de  que  se  compone,  suficiente 

para  obstruir  el  calibre  interne  del  intestine.  Por  su  disposicion  de 

resorte  y  su  punto  fi  je  de  tope  6  cerramiente  se  coloca  con  la  mayor 

presteza,  sin  necesitar  graduar  su  presiôn  come  en  las  pinzas  vulga- 

ree,  ô  fi jar  su  compresiôn  come  en  los  cempreseres  de  dos  ramas 

fiueltas. 

Este  instrumente  ha  side  censtruide  en  la  casa  de  Clausolles,  Ma- 
^d,  Carrelas,  35. 
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▼ersale  dana  lea  opérations  aor  le 

rein,  340. 
San  Martin.   Colgajo  hipogâstrico 

en  la  operaciôn  del   epiapadîaB^ 

841, 
—De  la  enaasculaûîdn  a  colgajo  ea- 

crotal,  84o. 
Iiozano  Monzon.    Ooxa  y  ara  do- 

bla,  Ml^ 

Séance   du  29  Avrit 

Alarcon  y  Sanchez  Munoz.  Kas- 
gos  gênera  1©B  de  las  oojeraa,  diag- 
nostico,  proîi(iBtrco  y  tra^amîento 
do  laa  miBraap,  85  î. 

Morestin.  DéBartîcuIation  îq- 
tar-ilio-abiîormnalo  et  amputation 
intra-iliaque^  880, 

Oodivilla,  Mozzi  correttiVî  di  com- 
penao  e  dî  proteai  ncgli  aoorcia* 
menti  reali  deglî  arti-înferiori, 
8S0, 

San  Martin.  JnîciocrStieo  de  laa 
ampatacionps  oateoplâeticaB^  881 . 

0rtÎ2  de  la  Torre .  Satura  de  la 
artoria  femoriil,  898. 

Petroff.  Un  caa  d-anéirrisme  ar- 
terio-veinoux  trauroatjqne  do  l'ar- 
tère ot  de  la  veioe  axillaire,  guéri 
par  extirpation  du  sao  anévris- 
mal,  900. 
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San  Martin.    AnaatomoeÎB  i 

venoeas,  90l« 
XiOiano  Monson.    Traîtemonli 

pieds  botBi  911. 
Petroff.     Le  traitement  chtmr 

cal  de  la  ayndactylie  par  un  pro- 
cédé nouveau, 916. 
Arehambiud .     Le  traitement  dei 

tumeurs  blanchea  par  la  mécano* 

thérapie,  935. 
Thomais.     Sar  lo  traitement  da 

haï  lux  valguB  et  de  âexua  digl^l 

pedia,  9S0,  ^1 

Are  i  Isa.     Bal  am  bien  te  nntiilÎTO 

de  lo8  huesi^B  en  loa  mniLonea  da 

loa  ampntadoa,  9:13. 
— Peeudo  artroaia  ebnmea,  93$. 
-'Valor  patogénico  y  terapidatic 

la  interposîcién  maacnlar,  9S*3 
Barragào.     Sarcoma  del  mas 

Buperior;  rt'Bccciôn  total;  cnra- 

cién,  reîntpçraciôn  do  an  fnneida 

por  la  proteals  conaecntiva,  94Q. 
Frinceteau.      Nouveau  procédé 

opératoire  pour  la  cnre  radicale 

de  Pongle  incarné,  942. 
Broptiy,      Traitement  chimrg 

de  ôseurea  congénitales  du  pa 

des  jeunes  enfanta,  943. 

Franchi  ni.  Note  sur  le  traitement 
poat-opératoiro  dea  fiatnlea  vesi* 
co-vaginalea  par  le  drainage  per- 
roantînt  et  T irrigation  intermi* 
tente  du  vagrn  et  de  la  veaaiev 
946. 

Alemany .  De  la  intervi^nciân  qni- 
rdrgica  en  loa  grandes  tranmatla* 
moB  do  laa  extremîdadeaf  949. 

Hennecart,      Péritonite  tubercu- 
leoae  à  forme  nleéreuae  traitée 
par  la  laparotomie,  gnériaon 
tant  de  ô  ans,  952. 

—Sur  une  grefle  du  ne*  par  la  i 
tbode  îtaUenne  modlôée^  952. 

Broeckaot.     Sur  la  valeur  éloî^ 
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née  des  injeotions  de  paraffine  so- 
lide en  ohirorgie,  958. 

Bellver.  Ciencia  de  las  ooraoio- 
nes  sin  dolor,  964. 

Pinàs.  Eesefia  de  on  instmmento 
para  praotioar  con  faoilidad  y 
perfeoeiôn  la  seooiôn  de  los  hue- 


SOS  en  la  diseooiôn  de  la  rodilla, 
968. 

Ortlz  de  la  Torre.  Instmmento 
para  efeotnar  la  ooprosiasia  en  las 
operadones  sobre  los  intestinos; 
pinza  de  ooprostasia  6  ooprpstato, 
969. 
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Alarcon  y  Sànches  Muttoz.  Baa- 
goa  goneraloB  de  iae  cojoras^  diag- 
nÔBtîco*  proDÀ&tico  j  tratamiento 
de  las  mis  m  as,  853. 

Al  o  m  au  y.  Do  la  interv^enciôo 
qoirùrgica  en  Iob  g^randea  trau- 
matîamoe  do  1  a  a  extiomidadeBf 
949. 

Archambaud.  L©  traitement  des 
tumeurs  blauehos  par  la  mécano- 
thérapie,  'â2b, 

Areilza  y  Arregui.  Alj^aoascon* 
aiderackmefi  sobre  la  reparaoiôn 
Ôsea;  ^^amea  do  piesaa  elinicas  y 
ex  péri  mon  taies,  317 . 

—  Del  ambienle  nutritivr»  de  loa 
hneaoa  en  loa  muîioiina  de  los  am- 
ptitudoB,  933, 

— ^Peeiido  artroeis  ebùrnea,  93^». 

—  Val  or  pafcogénictj  y  terapéntîco 
do  la  iaterpuaici6a  maacularf 
dB3. 

BarragÂn.  Sarcoma  del  maxilar 
Baperior;  reseccîén  total;  cura- 
cî6n,  Tointp^raoién  de  eu  foncî^n 
por  la  protoaÎB  coneeoutiva,  940, 

Bellirer .  Cîepcîa  de  las  curacionea 
ain  dolor,  9f)4. 

Bôltruini  et  Beynaud  Anestbe- 
aie  générale  au  protoxîdo  d^azotei 
117. 

Boekenhei  n  e  r  «  L  ^  heroiotomîe 
diaprée  Basint  de  la  eliniqtiô  de 
Bergmann  de  Berlin,  789. 

Bravo  y  Coronado.    El  eatàmago 


en  forma  de  reloj  de  arena  y  eu 
tratamîento  quirurgioo,  6&0. 

—El  procediraleoto  de  eleociÔn  en 
la  gastro-entoroatomla,  714. 

— Yarioe  oaeos  do  piloreclomîa  por 
tamor  piliSrico,  725. 

— Âlgunas  obaervacionea  de  cimgia 
del  baao,  744. 

BroQckaort  Sur  la  valeur  éloi- 
gnée dea  înjectiona  de  parafâne 
Bolide  en  chirurgie,  953, 

Brophy,  Dénionatratkma  plasti- 
quée, 649. 

— Tfaitement  chirurgical  de  ÛBBures 
congénitales  da  palaia  des  jeuncB 
enfante,  943, 

Cardeaal.  Indications  de  Pinter- 
yentiuo  chirurgicale  dan  a  les 
affectiiina  do  Peetomac,  236. 

*—  La  coîeciato-gastrotomia  y  sm 
perfecta  tolerancia  funcional^  785. 

Cardenal  y  Puchols.  Un  caeo  de 
psoudo-leucemia  6  adenia,  544. 

CeccherelH,  Indicaliona  de  Tîn- 
terventioD  chirurgicale  dan  a  les 
affections  de  Postomac,  304. 

Clado.  Traitement  dos  tuberoulo- 
ses  acceaaihlea  par  le  chauffage, 
554, 

OlaudiuB.  Erfahrungen  aber 
Jodkatgut^  166. 

Codivilla.  Me;£ssî  correttÎTi  di 
compenso  e  di  protoai  negli  acor* 
ciamonti  roali  degli  arli  inferiori, 
880. 
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Ooata  Alemao.     Nnte  sur  l'anes- 

— Sur  une  greffe  dn  nez  piunRii 

^H2^^ 

tbèfiio  chîf  argtcalQ  par  la  cocalai- 

•  thode  italienne  modiôée^  9b% 

sation  întra-arachnoîlieiiiie,  153, 

Holiander,     La  oautoriaatîon  basi 

Belaunay.     TumourB  en  pylore  ot 

contact  avec  Pair  anrchauiTé,  201 

gaatro-enterostomîe,  679. 

Jiménez.    Expo8icî6n  de  oasoioli- 

—  De  PincJsioD  transversale  dana 

nicoe  de  cirugia  cr4neo-eaoefili< 

, 

les  opérations  stir  le  rein,  840. 

ea,  61L 

Faure.      Snr  la  ohirnrgîo  dn  mé- 

—  Sobro  el  procodîmîento   de  eleo- 

diafltin  postérienfi  668. 

ciôn  en  la  tiroidectomla,  664, 

Pernândea.    La  litoquîmia  y  ei\  11- 

— La  gastreclomia  on  el  carefnomi 

toquîmior,  834. 

ir&atrico,  637. 

FernÂndes  de  la  Crus.    Cînigla 

Kojoucharoff.      Zweî   ùkUé  y<ni 

de  laa  vlas  reepîratoriaa  por  in- 

Verachluckten  Blafegeln  von  de- 

troducciôn  de  cuerpos  oxtraiios, 

nen  dar  eina  sich  im  Oeaophagua, 

61B. 

der  andere  in  der  Trachea  festge- 

Fink,     Problème  do  la  rédaction 

aetsft  batte,  606. 

• 

ftbBolne  do  la  bosae  apondyli tique, 

—Zweî  ffillé  von  Ehînoplastîk,  66L 

675. 

Iiassen.    La  cure  radicale  des  her- 

F/iincbioi,   Note  sur  lo  traîtoment 

nies  crnraîeBj  793. 

p'>Bt-opératoire  des  ûatulea  vesi* 

Le  Dantu.     Los  caosee  des  déoès 

co-va^inalea  par  lo  drainage  per- 

post-opéra toîrem,  459. 

manon  t  ot  f  irrigation  !  ntermit ten- 

Levi.    Le  applicazioni  del  micro- 

te  du  vagiu  et  dfi  la  vessie,  946. 

endoscopîo  nella  pratica  ehîrnr- 

Gatti.     Sezione  del  dotto  déférente 

gica,433. 

ed  anaatomoBi  interteaticotare, 

Leyden.    Relacién  de  laa  inveati* 

833. 

gacionoa  sobre  el  cinoer  en  Ëspa- 

— tTne  nouvelle  méthode  d'histero- 

fia,  534. 

pessie  fanîcolo^abdominaloj  839, 

IiDumeau.      Plan  opératoire  ]^H 

tatif,  4SS,                                     ^1 

Giordano.      Décèa  post-opératoi- 

rea,  102, 

Lozano  Honzôn  ,     1 52  maladei 

Gémes  y  Prlo.     Algunas  cuestlo- 

anoathéaîéa  par  la  rachtoocalnisa- 

nes  fiindamentales  relatîvas  al 

tion,  158. 

dia|n^8tico  de  loa  çàlculo»  deî  ri- 

—Traitoraent  des  pieda-boia,  911, 

non  por  îoa  rayoa  Ri'întçen,  817. 

^Coxa  vara  doble,  847. 

Gonzalez  Hernândes.    El  G&noer 

Martin  Gil.   Tormo-sîldn  y  atteri- 

en  Salamanoa,  669. 

Hzador  ripîdo  numéro  oineo^âU. 

Hartmann.      Indicationa  de  l'in- 

Martinez Coboa.     El   triplexol. 

tervention  ohirurgicalo  dans  les 

nuevo  antiaéptîco,  162. 

affectionB  de  Teatomac,  295 . 

Maanata .     Emostasi,  reaasîoni  e 

Harvey   Rééd.     Anohoring  the 

suture  del  fegato^  770. 

Kidney,  823. 

Meziciare.      Application  de  l'oa* 

Honnécart.    Péritonite  tubercn- 

teotome- revolver  à  la  cbirorgift 

leuae  à  forme  ulcéreuse  traitée 

oaaeuae  et  articulaire,  32i.       ^M 

par  la  laparotomie^  gnérîson  da- 

Morales Ferez.    InyeotadorH 

tant  do  5  ans,  952* 

gasea  antisépticoa,  205^            ^M 
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^»  — La  ôlectro*termo-oterizftoi6n,  222, 

— Epiploîtis  cotoo  oomplioaciôn- de               ^^^| 

f        — HeliiciÔD  patolôgica  entre  el  reu- 

la  reaecci6n   del  epîplon   en  las               ^^^| 

^m      matiemo  y  el  rAncer^  55B, 

berniaa^  BC^.                                                   ^^^| 

^H  — DelirioB  en  determinadaB  oclaaio- 

— Sutura  de  la  arteria  fémoral,  SdS,                ^^^M 

^H      nea  înteatinaleB  por  abâorciôn 

—  Quiâles  quiloBoa  intraparietaloB               ^^^H 

^m      probable  de  toxînaSf  73^. 

del  vientre^  676.                                               ^^H 

^H  — Nneva  sonda  exploradora  y  eva- 

— Instrumente  para  etectnar  la  co-               <^^^| 

^H      onadora  de  la  vejiga  nrinariBi 

proBtaaia  en  laa  operAcioneB  sobre              ^^^| 

H      828. 

loe  in  te  s  Lin  os;  pinza  de  cop  resta-               ^^^H 

^H  Moreatin.     Traitement  opératoire 

sia  <S  coproatatOj  969*                                    ^^^1 

^B      dee  tubcrculoaea  en  ta  nées,  65  4, 

Petroff .     ITii  &aB  rare  de  plaie  pé*               ^^^| 

^H  — Re position  coBmettqae  du  payil- 

nétrante   de  l^abdomen  et  de  la               ^^^| 

^M       Ion  de  l'oreille,  Bl5. 

poUrîne  par  poignard,  070.                           ^^^H 

^H  — Opérations  cbeilo plastiques,  622. 

—  Un  cas  d'anévriamo  arterio-vei-                ^^H 

^H  — De  la  OQie  estbétiqne  di^s  hernies, 

nenx  traumatîque  de  Purtère  et                ^^H 

^      804. 

de  la  veine  axillaîre,  guéri  par                ^^^| 

— Déaartiûalation  interilio-aMomi* 

extirpation  dn  sae   ane marnai,               ^^^| 

nale  et  amputation  intra-iliaqae, 

900                                                                  ^H 

i            880. 

--Le  traitement  chirurgical  de  la               ^^H 

Moalounguet.    Sur  le  traitement 

syndaetjlie  par  un  procédé  non-               ^^^| 

1             de  ranna  contre  nature,  814. 

veau,  lil6«                                                        ^^^M 

Mimoz  y  Atlenza.    Del  carbnnco, 

Pinos.    Befiûga  de  un  instrntnento              ^^^| 

1                     " 
K       529. 

para  practicar  con   tacilidad.  y              ^^H 

^B  Naveda  del  Ommpo,    Tratamien- 

perfecciôn  la  seçci^n  de  lue  hue-               ^^^H 

^B       to  quiiùrgiGO  racîonal  dei  antra^, 

80S  en  la  djsecci6n  de  la  rodilla,               ^^^| 

^^Ê 

^Ê   Nehrkorn.     Colostomie  bel  colltis 

Prlooeteau.     Non  veau  procédé              ^^H 

1            ulcerosa  cbronica,  80G. 

opératoire  puur  la  cure  radicale               ^^H 

L^    Nicolas  y  Girajas.    Condueta  del 

de  l'ongle  incarné^  942.                                  ^^H 

^M       médica  de  guardîa  de  la  a  caaas  de 

Fujol  Campa   y   Carcasona.                   ^M 

^B        socorro  en  loa  grandes  tramnatis- 

Nouveaux  procédéa  pour  mesurer                     ^M 

^H       mos  de  las  extremidadee,  505, 

la  profundeur  ou  se  trouvent  lo-                    ^Ê 

^H    Ortfz  de  la  Torre.     La  gastro-en- 

géa  leB   projectiles   et    d^ autres                     ^M 

^H        teroatomia  en  la  estrecheK  pilori- 

corps  étrangers  à  P organisme  hu-                     ^U 

^M        oa  y  la  perfecciôn  posible  en  sue 

main,  au  moyen  de  la  radioaco-                     ^M 

H        resultados,  711. 

pie,  lâ3.                                                         ^^^ 

^1    ^Quiatea  hemâticos  del  bîgado  y 

Reclus*    Emploi  de  la  cooa'îae  en              ^^^| 

^B        del  bazo,  75G. 

chirurgie  générale,  162.                                ^^^| 

^H    — Nnevo  procedimionto  Je  oblitera- 

Rémy  et  Peugaîûs.     De  la  néces-              ^^H 

^H        ciôn  de  las  hernias  inguinales. 

&ité  d^un  iodicateur  à  rayons  X                ^^^| 

^m        Flegamiento    de  la  aponeuroaÎB 

pour  l'extraction  des  corps  êtran-              ^^^| 

^M        del  oblîcuOj  796, 

gers,  366.                                                        ^^H 

^H    — Oblitoraciôn  de  las  beiuias.  Fro- 

Ribera  y  Sans.    Décèa  post-opéra-                  ^^Ê 

^H        cedimientos  de  elecciôa  y  resul- 

1          toires,  6.                                                                ^M 

^B        tadoB^  7'j9. 

—  Algunas  cooaideraciones  acerca                  ^Ê 
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de  nna  spiie  de  qainoa  gaetreoto- 

mlas,  690. 
Sagarra,    Action  homostfttiqae  du 

coton  hydrophile,  170. 
— Un  naevo  prooedimiento  de  auto- 

plastîai  623. 
Sâncaesfi  da  Silyara.    CaerpoB  ex- 
trados en  laa  vias  respiratorias 

eeperiorea,  616. 
San  Martin.   La  înioBaciôn  naso- 

faHngea  en  la  aneeiesia  général» 

la  catetaeciôn  de  Iob  operadoB  j 

las  actitudes  opérât  or  iae,  127. 
*— Escisiôn   ostenoidal  de  dontro 

ûfnera  en  la  cxtîrpaciôn  del  gan- 

glîo  de  Gaeerio,  560. 
^Laqreiloplastiapor  deBlizamîento 

désignai  do  piel  y  do  mucosa^  648. 
—  Incision    tribilineal  y  resecciôn 

romboidea  en  la  toracoplastia^ 

778. 
— ÇJoloBtomia  valvular  poBt-iliaca  y 

cateteriamo  rectal  retrogrado,  806. 
— Colgajo  hîpogàstrîco  en  la  opera- 

ûiôn  del  epispadias,  SU, 
— De  ïa  emascnlacî6n  a  colgajo  es- 

croUl,  SJ6. 
^Jaîcio  eritico  de  las  amputacîo- 

nés  osteopIàsiicaBf  831. 
— Anastomosîfi  arterio-yenosaS;  904* 


,209. 


Schmeltz .     L^aîr  ohaad  en  qI 

gîe  et  thermo  inauÛationf  I 

S  égale.  Snlla  chlmrg^a  dello  ilô^ 
maoO|  2:fô. 

— Il  lavoro  chirorgico  neiroe pédale 
S*  Andréa  Apostolo  tn  G6nO|h 
437.  I 

S  e  n  a  .  The  surgieal  ireatment 
of  tranmatic  hemorrage  of  tbe 
Bpleen,  7â9. 

Silbermark.  Le  plombage  des  os 
selon  la  méthode  du  profeaaeof 
Mos<^tig*Mix>rhof,  'i*J9. 

Spreaflco.  Contribuciôn  &  la  prio- 
tica  de  la  anesteBÎa  quirùrgiea 
por  modio  de  ïa  cocaina  eu  iuyec- 
cîones  raquidianaa  su^baracnoi* 
deae^  145. 

*-DdL  iratamiento  de  laa  f ractttfaa 
por  la  movilizact6n  y  el  maaage, 
345. 

Snares  de  Meadoxm.  Moyen  ra- 
pide et  simple  pour  atérîlîaer  tons 
les  ÎDstminents  de  chirurgie  k  la 
température  ambiante,  193. 

Thomas.     Sur  le  traitement! 
hallnx  valgus   et  de  dexua  < 
tus  pedis,  930. 

Vendre l,  Saperîoridad  ierapèa- 
tica  del  maaage  y  moviUaaeîén 
en  las  fracturas,  341 , 
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Air  chaud.    L'  —  en  ohinirg^e  et 

thermo  insnflatioo,  209 . 
Ambiant  nutritif.    De  1'— des  os 

dans  les  moignons  des  ampntés, 

sas. 

Amputations.     Critique  des — os- 

téoplastiqne8,881. 
AxxastomoBis  arterio  -  veinenses, 

904. 
Anesthésie  générale  an  protoxide 

d'isote,  117. 
— 'I/insnflation  naso-faringée  dans 
P  — générale,  la  oaléfaotion  des 
,       opérés  et  les  attitudes  opératoi- 
WB,127. 
•^^ntribution  à  la  pratique  de  P — 
ehimrgioale  an  moyen  de  la  co- 
caïne en  injections  rachidiennes 
•ab-arachnoldiennes,  145. 
—Note  sur  1'  —  chirurgicale  par  la 
cocalnisation  intra  arachnoldien- 
ne,l&3. 
—158  malades  anesthésiés  par  la  ra- 
chicocalnisation,  158. 

Anévrisme.  Un  cas  d'  —  arterio 
veineux  traumatique  de  Parthre 
et  de  la  veine  axillaire,  guéri  par 
extirpation  du  sac  anévrismal, 
900. 

Antraz.  Traitement  chirurgique 
rationnel  de  P — ,  541. 

Anus.  Sur  le  traitement  de  1'  — 
ooatre  nature,  814. 


Artère  fémorale.  Suture  de  P— 
898. 

Autoplastie.  Un  nouveau  procédé 
d'— ,  623. 

Bosse  spondylitique.  Problème 
de  la  réduction  absolue  de  la — , 
676. 

Calculs.  Quelques  questions  fon- 
damentales relatives  au  diagnos- 
tic des — du  rein  par  les  rayons 
Bôntgen,8l7. 

Canal  defférent.  Section  et  anas- 
tomose intertQsticulaire  du— ,888. 

Cancer.  Rapport  pathologique  en- 
tre le  rhumatisme  et  le — ,  558. 

— ^Le — à  Salamaiica,  569. 

— Rapport  des  investigations  du — 
en  Espagne,  584. 

Carcinome  gastrique.  La  gastrec- 
tomie dans  le — ,  687. 

Cautérisation.  La— sans  contact 
avec  Pair  surchauâé,  204. 

Charbon.    Du— 629. 

Cheiloplaatie.  La— par  glissement 
inégal  de  la  peau  et  de  la  mu- 
queuse, 648. 

Chirurgie  craneo-enoephalique. 
Exposition  de  cas  cliniques  de—, 
611. 

Claudications.  T  r  a  its  généraux, 
diagnostic,  pronostic  et  traite- 
ment des—,  853. 

Cocaïne.  Emploi  de  la — en  chi- 
rurgie générale,  162. 
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Ooleoisto-gastrotomie.  La  —  et 
sa  parfaite  toléranoe  fonctionnel- 
le, 786. 

Colostomie.  Yalvnlaiie  post-ilia- 
qne  et  oathétériame  notai  rétro- 
grade, 806. 

— par  colitis  nlcero  chronique,  806. 

Coton  Hydrophile.  Action  hemoa- 
tatiqne  de — ,  170. 

Coxa^yara  donble,  847. 

Décès  post-opératoires,  6, 102. 

Décès  post  -  opératoires .  Les 
causée  de — ,459. 

Démonstrations  plastiques,  649. 

Désarticulation  inter-ilio-abdomi- 
nale  et  amputation  intra-iliaque, 
880. 

Eleetro  -  thermo  -  etherisation. 
L'— ,  222. 

Emasculation .  De  1'— à  lambeau 
scrotal,  815. 

Epispadiâs.  Lambeau  hypogas- 
trique  dans  l'opération  de  1'  — , 
84J. 

Estomac.  Sur  la  chirurgie  de  1'—, 
235. 

— Indications  de  l'intervention  chi- 
rurgicale dans  les  affections  de 
r— ,  236,  295,  304. 

— L' — en  forme  de  sablier  et  son 
traitement  chirurgical,  680. 

Fissures.  Traitement  chirurgical 
des  congénitales  du  palais  chez 
des  jeunes  enfants,  94;*^. 

Pistules  vesico-vaginales .  Note 
sur  le  traitement  post-opératoire 
des — par  le  drainage  permanent 
et  1  '  irrigation  intermittente  du 
vagin  et  de  la  vessie,  946. 

Foie.  Hémostasie,  ressection  et 
suture\du— ,  770. 

Fractures.  Supériorité  thérapeuti- 
que du  massage  et  de  la  mobi- 
lisation dans  les — ,  341 . 

— Traitement  des — par  la  mobilisa- 
tion et  le  massage,  345. 


Gkmglion  de  Gaserio.  Excision 
sphénoldale  de  dedans  en  dehors 
dans  l'extirpation  du — ,  660. 

Gastrectomies.  Quelques  consi- 
dérations au  s^jet  d'une  série  de 
quinse — ,  690. 

Qastro-enterostomie.  La — dans 
l'étroitesse  pylorique  et  la  perfec- 
tion possible  de  ses  résultats,  7lL 

— Sur  le  procédé  d'élection  diuis  la 
—,•714. 

Genou.  Description  d'un  instru- 
ment pour  pratiquer  facilement 
et  parfaitement  la  section  des  os 
dans  la  dissection  du—,  968. 

Guérisons  sans  douleur.  Science 
des—,  964. 

Hemiotomie .  L* — d'après  Basini 
de  la  clinique  de  Bergmann  de 
Berlin,  789. 

Hernies.  La  cure  radicale  des— 
crurales,  793. 

—  Nouveau  procédé- d'oblitération 
des— inguinales,  796,  799. 

— De  la  cure  esthétique  des — ,  804. 
— Epiploîtis  comme  complication  de 

la  ressection  de  l'epiplon  dans  les 

—,804. 

Histeropexie.  Une  nouvelle 
méthode  d'-funicolo-abdominale, 
839. 

Indicateur  à  rayons  X.  De  la  né- 
cessité d'un — pour  l'extraction 
des  corps  étrangers,  366. 

iDjecteur  de  gas  antiseptiques, 
205. 

Instruments  de  chirurgie.  Mo- 
yen rapide  et  simple  pour  stérili- 
ser tous  les  — à  la  température 
ambiante,  493. 

Interposition  musculaire.  Va- 
leur patbogénique  et  thérapeuti- 

-  que  de  1'— 938. 

Intestins.  Instruments  pour  eiibc- 
tuer  la  ooprostasie  dans  les  opé- 
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rations  sar  les — ;  pinoe  de  copros- 
tâsie  on  ooprostate,  96f). 

Jodkatgut.  Expérimentations  sur 
le—,  leé. 

Klstes  chiloses  intrapariétanx  dn 
ventre,  676. 

— hématiqnes  du  foie  et  de  la  rate, 
766. 

Iiaparotomie.  Péritonite  tuberou- 
lense  à  forme  nlcérense  traitée 
par  la — ,  gaérison  datant  de  5  ans, 
.     962. 

laitochimie .    La—,  834. 

Mediastin.  Sur  la  chirurgie  da — 
postérieur,  668. 

Membres  inférieurs.  Moyens  cor- 
rectifs de  compensation  et  de  pro- 
thèse dans  les  accourcesaements 
réels  des—,  880. 

Microendoseope  •  L'application 
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le, 433. 

Ne&.  Sar  une  greffe  du— par  la 
méthode  italienne  modifiée,  962. 
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dans  certaines — par  absorption 
probable  de  toxines,  739. 

Ongle  incamé .  Nouveau  procédé 
opératoire  pour  la  cure  radicale 
de  P—,  942. 

Opérations  cheilopLastîques, 
622. 

Osteotome  rerolver.  Applica^on 
de  V — à  la  chirurgie  osseuse  et  ar- 
ticulaire, 322. 

Paraffine .  8ur  la  valeur  éloignée 
des  injections  de — solide  en  chi- 
rurgie, 9^* 

Pavillon  de  l'oreille.  Eeposition 
eosmétique  du—,  616. 

Pieds  bots.  Traitement  des— ,  911. 

Pied  b  )t.  Du  timitement  du  hallux 
▼aigus  et  du— ,980. 

Plaie  pénétrante  de  Tabdomen 
etcLelA  poitrine  par  le  poignard. 
Ub  eas  rare  de— ,  670. 


Plan   opératoire  portatif,  488. 

Plombage  des  os.  Le — selon  la 
méthode  du  professeur  Mosetig- 
Moorhof,  229. 

Pseudo-artroBîs  ebumée,  936. 

Pseudo-Leucémie.  Un  cas  de — , 
644. 

Pyloreotomie.  Divers  cas  de— par 
tumeur  pylorique,  726. 

Badiosoopie.  Nouveaux  procédés 
pour  mesurer  la  profondeur  où  se 
trouvent  logés  les  projectiles  et 
d'autres  corps  étrangers  à  Porga- 
nisme  humam  au  moyen  de  la — , 
186. 

Rate.  Quelques  observations  de 
chirurgie  de  la—,  744. 

—  Traitement  chirurgical  de  T  hé- 
morragie traumatique  de  la—,  769. 

Bein.    Fixation  du — ,  823. 

— De  IHncision  transversale  dans  les 
opérations  sur  le — ,  840. 

Réparation  osseuse.  Quelques 
considérations  sur  la — ;  examen  de 
pièces  cliniques  et  expérimenta- 
les, 317. 

Rhynoplastie.    Deux  cas  de— 661. 

Sangsues.  Deux  cas  d'absorption 
de— dont  l'une  s'adhéra  fortement 
à  l'œsophage  et  l'autre  à  la  tra- 
chée, 666. 

Sarcome  du  maxillaire  supérieur 
ressection  totale;  guérison,  réinté- 
gration de  sa  fonction  par  la  pro- 
thèse consécutive,  910. 

Sjndactylie.  Le  traitement  chi- 
rurgical de  la— par  un  procédé 
nouveau,  916. 

Thermo-syphon  et  stérilisateur 
rapide  numéro  cinq,  214. 

Thyréoldectomie.  Sur  Le  procédé 
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deoin  de  garde  des  ((("asas  de  So- 
oorro»  daDS  lesg  rands— deaextré- 
mitée,  506. 

—  De  l'interventioiL  chimrgioale 
dans  les  grands — des  extrémités, 
949. 

Travail  chirurgical.  Le— à  l'hô- 
pital de  S.  André  Apôtre  à  Gènes, 
437. 

Triplexol.  Le—,  nouvel  antisep- 
tique, 162. 

Tuberculoses.  Traitement  opéra- 
toire des — cutanées,  5&4. 


—Traitement  des— aooesibles  par  le 

chauffage,  554. 
Tumeurs  en  pylore  et  gastro-ante- 

rostomie,  679, 
— ^Le  traitement  des — ^blanches  par 

la  mécanothérapie,  ^25. 
Vessie  urinaire.    Nouvelle  sonde 
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SEANCE  DU  24  AVRIL 


La  Section  d'Urologie  tint  sa  première  séance  le  vendredi  24  Avril 
à  neuf  heures  du  matin.  Le  président,  Mr.  le  Dr.  ALFREDO  RODRI- 
GUEZ  VIFORFOS,  salue  les  membres  de  cette  section  en  de  termes 
brefs,  après  quoi  on  procéda  à  la  nomination  des  Présidents  d'honneur 
et  Secrétaries  adjoints  de  la  section.  Furent  nommés. 

Frésidenis  d'honneur: 

MM,  les  Docteurs  KELLY  (Baltimore),  POUSSON  (Paris),  LE  DEN- 
"IHJ  (Paris),  NITZE  (Berlin),  DESNOS  (Paris),  ALBARRAN  (Paris), 
R.  HARVEY  REED  (Rocksprings),  POSNER  (Berlin),  GUIIERAS 
(New  York),  GUISY  (Athènes).  GIORDANO  (Venezia)  et  MOLLÂ  (Va- 
lencia): 

Secrétaires  adjoints: 

MM.  les  Docteurs  LUYS  (Paris),  CATHELIN  (Paris),  PASTEAU 
(Paris),  DESNOS  (Paris)  et  BARRAGAN  (Paris). 
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Ainsi  constitué  le  Bureau  définitif,'  commence  la  lecture  des  tra- 
vaux. 


RESULTATS  ELOIGNES  DE  LiNTERVqiTIÛN  CHIRURGICALE 
DANS  LES  TUMEURS  MALIGNES  DU  REIN 

Rapport  de  Mr.  BAFAEL  MOLLÂ  (Valencia). 


El  présente  traba jo  debîa  reducirse  a  ofrecer  una  estadîstica  de  los 
resultados  definitivos  de  la  intervenciôn  quirûrgica  en  las  neoplasias 
malignas  del  riùôn,  en  consonancia  con  el  tema  propuesto  por  la  Sec- 
cîôn  y  por  nosotros  aceptado;  pero  si  en  todo  caso  résulta  dificil  para 
el  cirujano  presentar  una  estadîstica  exacta  sobre  cualquiera  opéra- 
cî6n  ô  acerca  de  la  intervenciôn  en  un  ôrgano  determinado,  macho 
mâs  ârduo  résulta  este  problema  en  la  cirujîa  rénal,  por  no  ser  fre- 
cuentes  las  neoplasias  malignas  y  por  la  falta  de  paridad  entre  los  ca- 
sos  operadosy  pues  sabido  es  que  la  primera  condiciôn  de  toda  esta- 
dîstica, es  que  sean  en  un  todo  idénticos  ô  similares  los  casos  objeto 
de  comparaciôn. 

En  efecto,  el  numéro  de  intervenciones  es  relativamente  escaso 
y  hay  ilecesidad  de  compilar  las  observaciones  de  todos  los  operado- 
res  para  poder  deducir  el  tanto  por  ciento  escasamente,  y  en  ningûn 
caso  llegar  al  tanto  por  mil,  como  ocurre  en  otra  clase  de  operaciones; 
y  en  lo  que  afecta  a  la  falta  de  semejanza  de  imas  observaciones  con 
otras,  para  la  flnalidad  de  la  intervenciôn,  la  casuîstica  clînica  ofrece 
la  variedad  mâs  grande  en  todos  los  datos  y  elementos  que  pueden 
contribuir  â  fundamentar  un  pronôstico  operatorio  lejano  6  définiti- 
ve, taies  como  la  edad,  naturaleza  y  punto  de  partida  del  tumor,  pé- 
riode de  su  evoluciôn,  vîa  operatoria,  etc. 

Âûâdase  â  este  otro  detalle  que  forzosamente  hace  dudar  de  las 
estadîsticas  de  compilaciôn;  los  casos  aislados  recogides  en  las  publi- 
caciones  cientîflcas  no  suelen  ser  fiel  expresiôn  de  la  verdad,  perque 
solo  los  casos  felices  y  casi  siempre  con  los  resultados  inmediates  ô 
con  los  éxitos  puramente  operatorios  suelen  merecer  los  honores  de  la 
publicidad. 

Pero  estas  deficiencias  en  los  elementos  de  Juicio  no  impiden  po- 
der afirmar  que,  en  conjunto,  y  merced  â  los  progresos  de  la  téc- 
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nica  y  de  los  medios  de  dlagnôstico,  la  cirujîa  rénal  sigue  una  marcha 
progresiva  al  ténor  de  las  demâs  ramas  de  la  cirujîa  viscéral  y  oavi- 
taria. 

Estes  progresosy  preciso  es  confesarlo,  mâs  que  â  los  perfecciona- 
mlentos  en  la  técnica,  que  no  pueden  negarse,  débense  â  la  précision 
alcanzada  por  los  medios  de  exploraciôn  que  conducen  â  un  precoz 
diagnôsticOy  aima  de  una  intervencion  ef icaz. 

Deegraciadamente,  la  tolerancia  del  riûôn  hace  muy  difîcil  sor- 
prender  al  proceso  neoplâsico  en  los  prîmeroe  pasos  de  su  evoluciôn, 
pues  casos  como  el  de  Israël  de  diagnôstioo  de  un  sarcoma  del  riûôn 
del  volumen  de  una  cereza,  no  creemos  que  se  hayan  repetîdo,  ni  es 
fâcil  que  tenga  muchos  imitadores  el  ilustre  cîrujano  de  Berlin.  A  estas 
dificultades  para  estabiecer  un  diagnôstioo  precoz,  y  como  consecuen- 
cia  légitima,  â  las  intervenciones  tardias,  se  debe  la  gran  mortalidad 
que,  aim  hoy  mismo,  acusan  las  estadîsticas  sobre  tumores  malignes 
de  riûôn. 

II 

èQué  debe  entenderse  por  tumores  malignes  del  riûôn?  Es  posible 
fi jar  exactamente  el  concepto  clinico,  anatomo-patolôgioe  y  etielôgice 
de  la  malignidad?  En  tesis  gênerai  la  Patologia  y  la  clinica  han  dado 
soluciôn  â  estos  problemas:  tumor  de  marcha  invasera  y  maligne  cli- 
nicamente  hablando,  y  bajo  el  punte  de  vista  anatomo-patolôgicO;  son 
malignes  los  neoplasmas  originados  por  tejidos  embrionarios  y  epite- 
liales  atipices.  Estos  pontes  de  vista  générales,  exactes  en  cuante  se 
reflere  â  la  clinica  gênerai  y  la  anatomia  patelôgica,  no^atisfacen  tra- 
tfindese  de  puntualizar  las  lesiones  en  un  organe  determinado,  y  cen 
mâs  motive  siende  este  organe  el  riûôn,  en  el  que  se  desarroUan  tu- 
mores de  naturaleza  muy  diversa  que  terminan  fatalmente  por  la 
muerte  cen  independencia  muchas  veces  de  la  malignidad  anatômioa  y 
clinica.  Ademâs,  la  clînîca  admitiô  siempre  les  tumores  intermedia- 
ries  entre  les  bénignes  y  malignes,  y  realmente  este  problema  clinico 
y  anateme-patolôgico,  parece  creado  para  discutirle  y  diiucidarle  cen 
motive  de  las  neeplasias  del  riûôn  • 

Eln  ningûn  organe  como  en  este  se  présenta  el  problema  de  la  ma- 
lignidad de  ciertes  tumores  intermediaries,  y  si  la  cuestiôn  bajo  el 
ponte  de  vista  del  diagnôstico  de  aniente  ne  tiene  gran  valer,  porque 
al  clinico  le  que  le  interesa  es  diagnosticar  pronte  la  presencia  de  una 
iieoplasia;  si  ne  le  tiene  grande  bajo  el  punte  de  vista  terapéutioe, 
porque  en  cirujia  rénal  esta  indicada  la  intervencion  en  cuante  se 
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aprecia  la  neoplasîa,  lo  tiene  y  muy  grande  bajo  el  punto  de 
pronastico  operatorio,  especialniente  de!  pronôstîco  lejano.  Tieodest 
pre\4a  cuestiôn  tanto  interés  para  el  juieio  de  la  intervenciôn  en  ia 
resultados  lejanos,  que  sio  dejarla  resuelta  es  de  todo  punto  inflli 
ofreoer  estadisticas  de  tumores  malîgnos  de  riûôn.  Es  précise  saber  i 
que  claso  de  tumor  se  trata,  su  variedad  anatômica  y  el  periodo  de  a 
evoluciôn. 

gColocaremos  les  adenomas  en  la  misma  categorîa  elinica  de  mi 
lignidad  que  los  sarcomas?  ^Los  tumores  edrumosos  de  los  alemanes 
serân  mii'ados  como  los  canceres?  Y  sin  embargo,  adenomas  y  ealn 
mas  se  lian  generalizado  y  hao  recidivado  después  de  operados,  delei 
minando  la  generalizaciôa  caquexia  y  muerte  como  el  mâs  mal%QO  â 
los  tumores. 

Precisemos,  pues,  que  clase  de  tumores  deben  consîderarse  malig 
nos  y  cual  es,  digâmoslo  asî,  la  potencia  de  su  malignidad  y  su  grada 
cion  descendeute  desde  los  mas  susceptibles  de  generalîzarse  hasta  lo 
que  confunden  sus  lindes  con  los  tumores  benignos. 

Como  cuestîon  previa,  y  como  (undameuto  racional  de  la  înter 
oiôn,  danios  por  resuelta  en  sentido  afirmatîvo  la  posîbilidad  de  U 
raciôn  del  cancer  en  gênerai,  considerando  a  este  como  proceso 
prlmitivo  susceptible,  por  lo  mismo  de  ser  atajado  en  su  marcha 
sera  mediante  una  operacion  radical  amplia  y  oportuna  en  cuant 
refiere  al  momento  de  la  intervenciôn. 

No  ignoramos  que  el  problema  de  la  espeoifidad  y  del  parasitisme 
en  oîertas  formas  de  oânocr  no  esta  resuelto  y,  es  mas,  creemos  ae  rô- 
solvera  por  la  afii'mativa;  conooemos  casos  évidentes  de  contagîo  en 
individuoB  de  familia  distinta  sin  lazos  de  consanguînidad  y  todos  ee- 
tos  beclios  que  pudiorau  haoer  pensar  eu  un  orîgen  local  extemo  y  ve- 
rosîmilmente  parasitario  parecen  estrellarse  ante  la  herencia  indu 
table,  mil  veoes  comprobada,  el  estado  gênerai  precursor  y  anterid 
la  dolencia  local,  la  récidiva  post-operatorîa  como  régla,  la  repuli 
cion  o  la  raetastasis  viscéral  lejana.  La  contradicoiôn  entra  estas  1 
chos  no  es  mas  que  apareate:  la  véracidad  de  los  primeros  na  queda 
invalidada  por  la  realidad  de  los  segundos.  El  estado  gênerai  que  pré- 
cède a  muchas,  la  mayorîa  creemos,  de  las  manifestaeioties  locales 
cancerosas,  no  es  la  caquexia  cancerosa,  no  es  el  cancer  oonaidentdo 
como  enfermedad  gênerai;  es  mas  bien  la  braditrofia,  conocida  con  el 
nombre  de  attritlsmo:  es  un  género  morboso,  digâmoslo  asî,  y  c\ 
estado  gênerai  predispone  pero  no  engendra  fatalmente  el  c&ncerj 
BUS  formas  epîteliaieSi  es  decir,  los  canceres  propiaraente  dichodj 
(1)    Cancer  y  Artrltiamo.— (iEevîtta  de  Cioncîas  Médioaan. 
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Duda  hoy  nadie  que  una  tuberculosis  local  puede  curar  perdurable* 
mente  despiiés  de  una  amplia  extirpacîon?  Nadie  duda,  sin  embargo^ 
de  la  predisposicîon  hereditaria  a  la  tuberculosis,  3'  no  hace  muchos 
aùo6  que  la  famosa  ley  de  Luy  s  era  bu  dogma  en  la  patologia  de  la 
tuberculosis.  Precisamonte  ol  arlriiismo  y  el  Imfo-f-scrofulhfmf  como 
estados  gcneraïeSj  como  braditrofias  predisponentes  de  manifestacio- 
nes  locales,  coino  generadoras  de  procesog  cutaneos,  oseos  6  viscérales 
que  caen  bajo  cl  doniinio  do  la  cirugîa,  repartcnse  casi  toda  la  pato- 
logîa  y  no  sin  cierta  incompatîbilidad,  como  aceptaban  nuestroa  cla- 
sîcos,  entre  I03  prooesos  de  uno  y  otrogrupo.  Sin  ser  optimista  en  lo 
referento  al  pronostico  de  la  intei'venciun  y  sin  créer  que  et  cancer 
sea  puramente  local,  no  suscribimos  los  pesimismos  de  Quenu,  que 
considéra  nocesai'ia  la  récidiva  después  de  la  ablaciun  de  los  câncereSi 
Auo  eoando  posîtivamente  es  muy  frecuente  esta  récidiva  tratândose 
de  nincosas  y  piel  donde  se  desarrollan  los  verdaderos  epiteliomas,  el 
riùôn  tiene  condicîones  anatômicas  ©spéciales  para  oponerse  6  retar- 
dar  la  invasitfm  cancerosa  cuardo  esta  se  inicia  en  los  elementosepite- 
liales  como  es  la  régla,  pues  la  via  linfâtiea,  niedio  y  vehîculo  coraûn 
de  invasion  y  gênerai izaciôn  epitolial  no  favoreoeoomo  en  lo.^  tegu- 
mentos  esta  geueralizacion.  La  propia  fisiologîa  del  rîfton.  harrienflo 
haciti  fnera  los  elomentos anormales 6  atîpicos  en  61  desarrollados  y  los 
productos  tôxicos  6  vivos  generadores  de  la  propagacion,  se  opone  â 
esta  raientras  no  seaînvadidala  vîasanguînea,  Tocual  no  sucede  primi- 
tivamente  como  sabemos  en  los  canceres,  que  no  segeneralizan  por  la 
viasanguîni^ay  si  por  la  via  linfatica,  a  noscren  perîodos  muy  avanzados. 
Trataudoao  da  otra  clase  d3  tumorea  maligaos  de  origan  conjunli- 
vo,  como  los  sar comas,  la  infeccion  tiene  lugar  por  la  a  îa  sanguînea, 
pero  esta  invasion  del  siatema  vascular  no  es  primitiva,  ni  inme- 
dîata,  es  tardîa,  da  tiompo,  cuando  un  diagnostîco  precoz  descubre  la 
neoplasta  para  practicar  la  e:ctirpaei(>n  de  esta  an  tes  de  la  infeociôn 
de  vecindad  y  de  la  generalizaciôn.  Es  ademas  un  hecho  admitido 
por  todos  loâ  clînicos  que  los  turaores  malignos  del  rifion,  sea  oual 
fuere  su  asiento  y  natnraloza  bistologîca,  se  desarrollan  cou  mas  len- 
titnd  que  en  los  demas  organos  de  la  economîa,  calculandose,  a  pesar 
de  Ja  diversidad  de  opiniones,  en  un  proraodio  de  très  aftos  y  média 
la  duracîon  de  la  enfermodad  âbandonada  â  su  propia  evolucîôn,  y 
este  hecl:io,  que  ha  sido  invocado  por  algunos  como  una  razon  en  con< 
tra  de  la  intervencion  (1),  tiene  en  nuestro  concepto  un  grau  val  or 
para  poder  reallzar  con  éxito  intervenoiones  radicales,  siempre  que 
un  dtagnnstieo  precoz  sorprende  la  enfermedad  en  los  primeros  porio- 
Eobîn  y  utroâ. 
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dos  de  su  erolucion,  La  si:n  'tria  del  urg:ui>  vomal  y  la  hipertrofîi 
ôrgano  sano  cuando  el  enfermo  se  ioutiliza  poriiiite  la  evoluciôn  II 
de  la  enformedad  y  tiene  un  gran  valor  para  el  éxito  de   la   înte 
ciôn  radical. 

Después  dû  esta  ligera  disgresîôn  enumeraremos  loe  tumoree  i 
les  que  conceptuamos  nialignos  capacos  de  crecer  y  gênera lizarse.  Sû 
estos:  las  carcinomas^  epitoliomas,  eai'comas,  mîxo-sai'comas,  exGSf 
cioualiBonte  el  iiufo-adeiioma  y  el  melanoma,  tanto  del  ri  11611  coniod 
la  pelvls  rénal,  ciertas  formas  de  adenomas  y  e!  tumor  Ilaniado  po 
Gravvitz  strama  supnu'eniUs.  Claro  esta  que  ia  gravedud  pronos 
de  estas  ueoplasias  en  relacion  con  ia  intervenciôu  dépende  no  soi 
la  forma  6  variedad  histolugica  dentro  de  cada  especie,  sino 
UmitaduH  6  tU fusion  on  rolaciou  con  su  aaiento,  de  quesea  sub-cajj 
lar  ô  central  y  en  todo  caso  del  periodo  d*3  su  evoluciôn  eu  que 
cuentre  en  el  momento  do  intervenir» 

EiHtGUomas,—GùïioràhnentQ  los  tumores  de  ttpo  epîtelîal  son  et 
dronias  de  células  alargadas,  de  vértîce  redondeado  y  protoplasnu 
claro,  analogos  a  los  de  los  tufmli  co/itorti  normaleay  hasta  se  dî.sponei 
ooucentricamente  al  rededur  de  un  puuto  inîcîal  coino  en  las  se 
trasversales  de  los  tubos  urimferos, 

Sarcomcis. — Los  de  tipo  embrionario  6  sarconuis  ofrecen  to9 
variovlades  histologicas  qai3  conoce  la  anatoniîa  patologica,  pero  el  tk 
inâs  oomua  es  el  fuso-eelular  con  sus  elementos  lanceolores  y  de  vé 
men  mediano.  En  orden  da  frecuencia  parecen  seguii'  el  sarcoma-| 
bo-celular  y  el  mixo-sarcoma*  No  siompre  estas  neoplasias  sou  tîpfi 
en  su  varîjïdad  histologica,  pues  se  han  enconti'ado  tumores  de  cod 
tucioii  compleja  con  elonieutos  sarcomatosos  mezclados  a  fibras 
cularas,  estriad^iB  y  lisas,  verdador(3s  kratomus^  y  sin  llegar  a  la  ce 
plexidad  de  la  anomalfa  liistologica,  las  estadîsticas  revelan,  aunque 
en  pequena  proporcion  sobre  les  casos  tîpicos^  la  existencia  del  anglo- 
sarconia,  del  rabdo-miosarcoma,  del  adeno-sarooma,  linfo-sareoma,. 
fibro-sarcoma,  adâno  inixo-sarcoma  y  adeno-eondi'o-sarcoma.  Moâi 
cepcionalmente  se  ha  enconti'ado  cl  melanotna^ 

Los  dos  prime ros  grupos  de  tumores  que  acabamos  do  seùalar,  < 
comas  y  opitoliomas,  puedeii  desarrollarse  también  en  la  pelvis  del| 
i:6u.  Su  desarrollo  en  la  mucosa  y  la  vecindad  continua  del  riftoul 
dan  extrema  gravodad,  pero  al  lado  de  estas  neoplasias,  evideuteme 
malignas,  se  desarroUan  en  la  pelvis  una  variedad  de  tumores  epîl 
liales  que  guardan  gran  analogîa  con  oti'os  del  mismo  tipo  de-sarro 
dos  en  otras  topograflas  de  la  mucosa  urinaria,  la  vesical  sobre  te 
y  conocîdos  con  el  nombre  de  tumores  vellosos.  Se  puedeu  consid6 
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^luiicamente  como  tumores  intermediarios  y  anatômicamente  como  un 
kkîx>o  histolôgico,  también  intermediario  entre  los  papilomas  y  los  epi- 
b^liomas.  Rara  vez  se  generalizan  y,  bajo  el  punto  de  vista  del  pronôs- 
^loo  operatorio,  se  alejan  mucho  de  los  verdaderos  cânceres.    - 

Adenonuis. — La  clînica  ha  venido  â  confirmar,  con  relaciôn  â  las 
xieoplasias  del  riùôn,  los  datos  de  la  anatomîa  patolôgica  sobre  los  ade- 
xi^oinas,  y  aunque  pueda  subsistir  la  dlscusiôn  acerca  del  pronôstico  del 
a.denoma,  son  évidentes  las  relaciones  hîstolôgîcas  entre  los  adenomas 
y  los  tumores  de  tipo  epitelial,  analogîas  muy  grandes  que,  en  su  evo- 
lixeiôn,  ofrecen  con  la  vida  de  los  tumores  malignos.  No  vamos  â  hacer 
un  estudio  gênerai  del  adenoma,  limitândonos  solo  â  consignar  que  no 
son  estos  tumores  muy  raros  en  el  riûôn,  que  se  han  encontrado  repe 
tidas  veces  en  las  autopsias  de  individuos  muertos  por  generalizaciôn 
y  caquexia  neoplâsica  y  que  se  conocen  casos  de  récidiva  post  opera- 
torîa  en  adenomas,  todo  lo  cual  no  impide  que  el  pronôstico  operatorio 
sea  mas  lisonjero  que  en  los  cânceres  tîpicos,  que  la  curaciôn  sea  la  ré- 
gla y  la  récidiva  excepcional,  cuando  se  opéra  precozmente.  Por  eso 
nùsmo  subsiste  la  dlscusiôn  acerca  de  su  benignidad  ô  malignidad, 
como  persiste  apropôsito  de  su  localizaciôn  en  otros  ôrganos  glandu- 
lares,  la  mama  sobre  todo.  Sabido  es  que  operando  precozmente  im  ade- 
noma  mamario  rara  vez  récidiva,  y  nadîe  duda  de  que  este  tumor, 
abandonado  â  su  evoluciôn  espontânea,  acaba  por  generalizarse  como 
los  demâs  tumores  malignos.  Indudablemente  que  en  el  riùôn  se  han 
presentado  casos  de  adenomas  de  granmalignidadinicial,  en  los  que 
la  neoplasia  rebasô  râpidamente  los  limites  de  la  capsula  rénal  y  fué 
precoz  su  generalizaciôn,  pero  en  la  gran  mayorîa  de  los  casos  la  evo- 
luciôn es  mas  lenta  y  el  pronôstico  operatorio  mâs  benigno,  datos  que 
han  de  tenerse  présentes  al  emitir  juicios  sobre  los  resultados  lejanos 
de  estas  intervenciones. 

Tumor  estrumoso. — Al  lado  de  los  adenomas  y  con  tipo  clînico  pa- 
recido,  deba  colocarse  un  tumor  rénal  descrito  por  Grawitz,  y  que 
con  él  los  alemanes  le  designan  con  el  nombre  de  strunia  suprarencUis 
ô  tumor  estrumoso  maligno  del  riûôn,  con  el  que  le  bautiza  Israël. 
Como  los  adenomas,  han  sido  considerado3  estos  tumores  es  rumosos, 
mas  bien  de  tipo  clmico  benigno,  pero  son  muchos  los  casos  de  tumo- 
res de  esta  naturaleza,  cuya  marcha  y  evoluciôn  ha  sido  la  de  los  tu- 
mores malignos,  demostrandolo  la  estadîstica  de  Israël  y  el  trabajo 
de  Heresco,  los  dos  libros  mâs  notables  que,  ennuestro  concepto,  se 
han  publicado  en  estos  ûltimos  tiempos  acerca  de  tumores  malignos 
del  riûôn. 

Estos  tumores,  desarroUados  â  expensas  de  las  capsulas  supra- 
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rénales  6  del  tejîdo  de  dichos  urganos  linfoideos,  înclaîdo  debajo  d 
la  capsula  del  rînon,  puedeii  considerarse  anatômica  y  clîmcainâiil 
como  adenomas,  como  ellos  ser  beniguos  ô  raalignos  y  oomo  ellos  yr< 
neralizarse  precozmente  tras  râpida  evoluciôn,  como  los  mas  mali^ 
nos  de  los  tumores  6  bien  generalîzarse  despnés  de  leata  evolud^ 
ciiando  se  abandonan  a  si  mismos. 

Clmicamente  lo  que  importa  es  conocer  que  estoe  tumores^j 
adenomas  ô  lipo-sarcomas,  son  susceptibles  de  gênerai izarse,  y  \ 
en  este  torrcno  un  lieeho  positivo  tiene  mas  valor  que  cien  negat 
los  consideraremos  como  tumores  malignes  haciendo  las  mismas] 
vedades  respeoto  al  pronostico  définitive  de  k  interYenciôu  qi 
cîamos  apropi'isito  de  los  adeBomas, 

Antes  de  consignar  en  forma  estadîstica  los  resultf^dos  lejanc 
estas  operaciones,  debemos  ôxponer  algiina  consîdei'acion  aoerc 
las  eircuustancîas,  de  las  cuales  dépende  en  gênerai  y  en  cada 
especial  de  tumores  este  resultado  lejano;  es  decir,  que  debemoe 
cisar  todo  lo  posible  aquellas  condiciones  que  de  modo  adTerso  i 
vorablo  infkiyon  on  lus  resultados  de  la  intervenciôn* 

Al  h:djlar  de  tumores  del  rinun,  nos  referimoa  a  loe  primitive 
los  que  inician  su  desarrollo  en  una  de  las  glândulas  rénales:  loe  în 
mores  secundarios^  manifestaciones  metastasicas  de  cânceres  primiti 
vos  de  otros  organes,  no  permiten  la  intervencîôn  quii'ûrgica,  por  !<, 
mismo  que  son  expresion  de  la  generalizaoion  y  (^e  la  caquexîa, 
adeoiâs,  estos  tumores  secundarios  frecuentemente  bilatérales,  i 
que  por  si  solo  contraindica  toda  intervencîôn:  precisamente  la  aba 
cion  de  intervenir  en  procesos  rénales  llamados  de  orden  médioq 
funda  en  la  bilateralidad  de  las  losiones,  a  pesar  de  los  sorprendeï 
trabajos  de  Harrison  sobre  la  decorticacion  rénal  en  las  nefritiâ 
cronicas. 

Muy  rara  vez  se  da  la  bilateralidad  en  casos  de  neopla^as  malfg- 
nas  primiti v^as,  pero  do  presentarse  este  hecho  exeepcional^  él,  de  por 
si,  contraindica  toila  întervencion,  como  igimlraente  se  expone  el 
jano  a  un  fracaso  segnro  cuando  el  otro  rifion  no  se  conserva  întq 
anat  jraica  y  funcionalmente  pai'a  compensar  la  funcion  del  riftôn  i 
lido.  Seguramonte  es  esta  una  de  las  circunstanciaa  que  mas  influy 
on  el  pronostico  de  la  întervencion  y  por  lo  mismo  el  cirujano  lia  ik* 
apurar,  antes  de  intervenir,  todos  los  medios  que  tiene  à  au  aloance 
para  darse  exacta  cuenta  de  este  estado  funcîonal.  No  vamos  &  deta- 
llar  medios  ni  procedimîentos  destinados  a  esta  investîgaciôn,  peroél 
â  indicarloi.  Ilasta  estes  ûltimos  aiïoSp  aunque  databa  su  empl^a^J 
fecha  relativamente  reciente,  el  cateterismo  de  los  uretères  ara  el  raP 
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^o  medio  que  poseîamos  para  apreoiar  el  estado  f unoional  de]  riûôn  y 
cr^>a.lmente  es  el  mas  pràotico  y  factible.  Con  la  sonda  ureteral  perma- 
OLOXite  durante  horas  y  hasta  durante  muchos  dîas,  no  solamente  se 
r-'^KMge  orina  del  riûôn  sano  para  el  anâlisis  quîmico,  sino  que  puede 
i3ciedirse  la  cantidad  de  orina  emitida  en  las  veinticuatro  horas. 

Con  posterioridad  se  ha  recomendado  la  prueba  del  azul  de  meti- 
l^E&o  con  la  misma  técnica  que  Achard  lo  empleo  para  apreciar  el  es- 
^ésido  funcional  en  las  nefritis,  pero  como  en  estos  casos  de  lo  que  se 
'^ara.ta  es  de  apreciar  el  estado  funcional  de  im  solo  riûôn,  la  prueba 
por  el  azul  de  metileno  debe  ensayarse  al  mismo  tiempo  que  la  sonda 
X>6nnanente  en  el  uréter. 

Mas  recientemente,  al  introducirse  en  la  clînica  los  métodos  de  Ko- 

ira^nyi  se  han  aplicado  también  â  determinar  el  estado  funcional  del 

rlfiôn  mediante  la  averiguaoiôn  del  punto  de  congelaciôn  de  la  sangre 

y  cle  la  orina.  Tratândose  de  averiguar  el  estado  funcional  de  un  solo 

iliiôn  solo  tiene  aplicaciôn  la  crioscopia  de  la  orina,  pero  en  este  pro- 

oedimiento,  como  en  los  anteriores,  précisa  recoger  aisladamente  la 

orina  del  riûôn  que  se  présume  sano. 

En  el  mes  de  Mayo  del  pasado  aûo  1902,  ha  sido  presentado  â  la 
Sociedad  de  Cirugîa  por  Leguenyâla  Academia  de  Medicina  de  Pa- 
ris porGuyon  un  aparato  inventado  ô  perfeccionado  porLuys  (1) 
con  el  nombre  de  divisor  vesical  graduado,  cuyo  objeto  es  recoger  en 
la  vejiga  sin  sondar  el  ureter,  la  orina  independientemente  de  cada 
riùôn.  No  vamos  â  describir  el  aparato,  pero  si  indicaremos  que  su 
introducciôn  en  la  prâctica  représenta  un  progreso  sobre  el  cateteris- 
mo  del  ureter  para  la  finalidad  de  recoger  orina  de  un  riûôn  deter- 
mlnado. 

Como  un  aspecto  del  dîagnôstico,  que  el  cirujano  debe  precisar 
antes  de  la  intervenciôn  para  aceptarla  ô  repudiarla,  tiene  inmenso 
interés  determinar  hasta  dônde  sea  posible  el  asiento  y  naturaleza  del 
tumor,  la  forma  y  variedad  anatômica  y  clînica  y  el  perîodo  de  su 
evoluciôn.  Solo  poseyendo  estos  datos  se  llegarîa  â  la  intervenciôn  con 
grandes  probabilidades  de  éxito.  Es  sabido  que  la  forma  difusa,  que 
la  forma  infiltrada  de  los  cânceres  rénales,  tiene  mucha  mayor  grave- 
dad  pronôstica  que  la  forma  circunscrita  y  limitada;  pero  ^cabe  11e- 
var  los  perf  lies  del  diagnôstico  hasta  el  punto  de  precisar  estos  deta- 
lies  de  anatomîa  patolôgica?  Cuando  las  hematurias,  el  dolor,  el  au- 
mento  de  volumen,  el  varicocele,  los  antécédentes,  el  estado  gênerai, 
el  aqalisis  de  la  orina,  etc.,  revelan  la  presencia  de  una  neoplasia  ré- 
nal, ^cabe  llegar  â  diagnosticar  la  forma  anatômica,  la  limitaciôn  ô 
(1)    Véase  Bevista  de  Vias  Urinarias^  Julio  de  1901.  Cathelin. 
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difasîôn  de  la  neoplasia?  No,  en  la  inmensa  majorîa  de  los  ca 
pacialmentô  es  difîcil  sorprender  #n  su  origen  el  début  do  la  neopl 
en  una  zona  del  riùôn  cuando  el  aumento  d9  volumen  no  lo  baee  apr^ 
ciable  li  los  mâs  delicados  niétodos  de  expJoraciôn  porque  dada  la  si 
tuaeîon  topogrâfica  y  la  tolerancia  del  ri  non,  cuando  clai'amente  al 
aprecie  el  aumento  de  volumen  es  de  suponer  que  la  produoeiôn  neo 
plâsica  la  invada  en  gran  parte  6  en  su  tatalldad»  Los  casos  relatadof 
por  Israël  de  tumores  circunscritoa  del  tamano  de  una  cereza  âpre 
ciables  por  su  método  de  eîq>loraci6n  rénal  (palpaciôn  en  decûbito 
latéral),  son  verdaderament©  excepcionaleSi  y  solo  la  experiencia  del 
ilustre  cirujauo  judio  ha  podido  ofrecer  a  la  ciencia  tan  no  tablée 
casos. 

Demostrado  que  la  potencia  de  invasion  y  de  generalizaciôa  Qo  66 
la  misnia  en  todos  los  tumores  malignoa  rénales,  séria  il»5  grau  valci' 
para  ol  prunostico  de  la  intervencion  poder  diagnosticar  previanifl 
la  forma  auatômica  y  clinica  de  la  neoplasia.  Es  sabldo  que  el 
ma  tarda  muclio  mas  en  extenderse  y  generalizarse  que  l4:>9  tumc 
epîtelîales,  porque  aflî  como  los  sareomas  del  riùunen  susdiversaa] 
riedades  histologicas  y  los  raixomas  tieneu  su  punto  de  partida  < 
tejido  conjuntivo  del  rifiôn,  los  tumores  epitelîales,  lo  niisma  enel  ri- 
îlôn  que  en  otras  j^lândulas,  nacen  do  los  propios  tubos  urînîferos  en 
su  revcslimiento  epitelial,  lo  cual  hciuos  visto  tiene  gi'an  importanj 
pronôstica  en  relaoiôn  con  la  întervenciôn  y  sus  resultados,  porqi 
sarcoma  tarda  en  invadir  los  tejidos  vecinos  mientrasel  epiteliomàl 
propaga  precozmonto  por  las  vîas  linfaticas.  Un  sarcoma  operado  j 
los  primer 03  perîodos  tiene  grandes  probabilidades  de  no  recidii 
mientras  que  para  el  carcinoma  cas!  siempre  se  lloga  tarde,  cualqc 
que  sea  el  porîodo  en  que  se  extirpe.  Con  mtls  motivo,  tratandosej 
los  adenomas,  influira  en  el  pronostico  operatorio  la  oatui-aleza  del 
tumor,  especialmeote  en  sus  formas  benignas,  que  no  puedennegarse, 
y  aun  en  todas  ella^  el  diîignôstioo  del  adenoma  es  una  garantîa  en  pro 
de  la  curaciun  definitîva* 

Tan  ta  6  mâs  influencia  que  la  naturaleza  del  tumor  tiene  el  peu 
do  de  evoluciôn  en  que  Uega  a  manos  del  cirujano,  pues  ya  hou 
visto  que  en  los  ûltimos  p^riodos  todos  son  malignos  y  to<los  se  j 
ralizan  abandonados  a  si  mlsmos.  No  basta,  pues,  para  el  juicîo  ai 
dicho  decîr  adenoma  6  carcinoma,  sin  consîgnar  la  fase  de  au  évolue 
en  que  se  le  sorprende,  ya  que  todos  ellos,  cualquîera  que  sea  su  orT" 
gen  histolôgico,  el  tejido  conjuntivo  6  el  epitelial,  permanecen  un| 
riodo  mâs  6  menos  largo  de  tiempo  conf inados  dentro  del  tejido  ! 
protegido  por  su  capsula  propia,  tejido  que  mâs  o  menos  leatameni 
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[  dcstruîdo  por  la  Tieoplasîa  y  reemplazado  por  esta  que  porfora  o 
Btruye  la  capsula  rénal  después  de  mayor  6  menor  resîstencia  y  de 
defendei'se  esta  muchas  veces  cou  procesos  reaccionales  de  îndole  hi- 
perplâsica  conio  un  aspecto  de  las  dofensas  orgaaicas  ante  la  invasion 
eetrafia  del  tejido  neoplâsioo.  De  estirpar  un  tumor  contonido  dentro 
de  la  capsula  rénal  a  intervenir  cuando  esta  ha  sldo  destruîda  por  las 
mamelones  neoplâsicos,  invadida  la  atmôsfera  celular  y  adquirida  tal 
vez  adhorencias  hasta  con  los  grandes  vasos  del  abdomen,  va  mucha 
dlstaneia:  en  el  primer  caso  el  éxito  operatorio  es  probable;  en  el  se- 
gundo  el  fraoaso  es  seguro. 

No  todas  las  ôdades  de  la  vida  ofrecan  las  mi&mas  ^rantîaâ  de 

éxito.  En  el  nîno,  en  quien  son  fréquentes  los  sarcomas  y  mîxomas, 

muy  de  temer  el  rcsultado  funesto  do  la  intervenclôn  por  las  for- 

[mas  blandas,  eneefaloîdeas  de  estos  tumores,  por  su  rapido  ereciniîen- 

3Z  generalizaciôn^  por  ol  énorme  volumen  que  râpidamente 

if  condiciones  todas  abonadas  para  que  la  muerte  inmediata 

la  consecuencla  de  la  Intervenciôn.  En  las  edades  estremas  de  la 

tvîda  son,  como  sabemos,  los  carcinomas  }''  epiteliomas  en  les  cuales  la 
înfeeeion  gan^^iionar  es  frecuente  y  precoz,  y  si  a  esto  se  anade  las 
condiciones  orgânicas  del  viejo,  la  decadenoia  orgânica,  la  aminura- 
ciôn  de  las  resistencias  y  defensas  organicas,  se  oomprenderii  lo  aven* 
tunido  de  esta  elas3  de  intervenciones  en  edades  avanzadas. 

Nos  limitaremos  â  consignar,  repitii5ndoIo,  que  una  de  las  condi- 
ciones capitales  del  f^xito  de  la  intervenciôn  esta  en  la  opoca,  el  pério- 
de de  evoluciun  de  la  neoplasia.  Si  los  sîntomas  de  generalizacion  y  de 
caquexia  son  évidentes,  si  existen  infai*tos  ganglionares  vecinos  6  le- 
janod,  si  las  adherencias  y  la  falta  de  movilidad  ael  turaor  y  el  gran 
volumen  do  este  indican  que  rebaso  los  limites  de  la  capsula  rénal  é  in- 
vadîu  regiones  proximas,  es  seguro  que  el  éxito  de  la  intervenciôn  no 
^  ba  de  sor  duradero. 

H       No  hablenios  de  la  influencia  que  puede  tener  en  los  resultados  le- 
janos  de  la  intervenciôn,  el  procedlmiento  operatorio  empleado  y  los 

Ï'ietalles  de  téenica  porque  estas  circunstancias  sabemos  han  influîdo 
poderosamente  en  los  progresos  de  la  cîrugîa  rénal,  como  de  toda  la 
nrujfa,  pues  son  ya  hechos  admitidos  y  saneionados,  no  se  discute  la 
^ceptuciôn  de  los  procederes  mas  perfeetos  y  lo  que  hay  que  desear  3" 
csperar  es  que  estos  perfecoionamientos  sean  cada  dia  mayores.  Es  in- 
dudable  que  alguna  influencia  ha  tenido  y  tiene  la  eleccion  de  via 
P^ra  llegar  al  ri  non  segiin  sea  la  abdominal  6  transperitoneal  ô  la  via 
*Ujn  bar  6  extra -abdominal,  Indudablemenie  que  el  raétodo  de  eleccion, 
^^^tândose  de  tumores  de  pequeùo  y  mediano  volpraen,  es  la  via  lum- 
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bar;  asî  lo  reconocen  y  todos  'los  operadores  y  las  estadîsticas  d©| 
operadoâ  por  esta  via  son  muoho  mas  satisfactorias,  Tratilndose  dé 
mores  de  gran  volumen  las  opiniones  se  dividen  y  mienti*as  mud 
cirujanos,  tal  vez  la  mayor  parte,  optan  por  la  via  abdominal,  ot| 
entre  los  cuales  se  cuenta  Israël,  optan  en  todocaso,  sistemàticaii 
te,  por  la  via  extraperitoneal,  lumbar  6  lumbo-abdoniinal,  Beg^ûn  1 
dimensiones^del  tumor.  El  citado  autor,  auforidad  indiscutîble 
materia,  acepta  siempre  la  via  extraperitoneal,  recomendando  amj 
inctsioneâ  obïicuas  6  transversales  combinadas  si  lo  exige  la  ampî 
del  campo  operatorio;  pero  en  nîngûn  caso  abre  voluntariauente  J 
rosa  peritoneal.  Seguramente  la  bondad  de  las  estadisti'^aâ  de  Israël 
que  luego  expondremofi,  es  debida  en  gran  parte  a  la  técnica  segï 
no  abrîr  sistemâticamento  el  peritoneo,  circunstanoîa  cuyo  valul 
es  necesario  eucomiar  para  los  resultados  del  acte  operatorio. 
tervencion  debe  llevarso  a  cabo  bajo  la  accîôn  de  la  anestceia  goc 
pero  no  debe  sor  en  modo  alguno  iodîferente  al  cirujano  el  prc 
miento  y  condicîones  de  la  anestesia,  antes  al  contrario,  serfi  unod 
los  elementos  operatorios  qne  raâs  prp^caucîonea  y  cuidados  exi  jan  aux 
oontando  con  la  integridad  absolufci  del  otro  riiîÔQ,  Debe  reoooMa 
darse  la  anestesia  lenta  por  pequenas  dosis  y  i^dueirla  a  lo  esirifl 
mente  nocesariop  sîn  llegar  à  sosten^r  la  resoluciun  compléta.  El  oÊS^ 
ruformo  sera  preferido  al  éter,  si  bien  algunos  cirujanos  acoiisejau 
este  ùltimo  como  de  menos  aociun  toxiea* 

No  insistîromos  sobre  la  influeneîa  gi*ande  que  enel  éxîto  operato- 
rio puede  tener  el  enipleo  de  la  antisepsia  6  de  la  asepsia»  Estamoa  ûg^ 
Hcuerdo  con  los  cirujanos  que  presentan  mejores  estadîstioaa,  qï 
asepsia  debo  ser  einpleada  do  un  modo  sîstematîeo,  no  sole  porqita 
neoplasias  rénales  rara  vez  supuran  y  la  infecciôn  del  foco  es 
frecuente,  aino  por  los  peligros  reaies  que  tiene  el  usoy  abuso  U 
de  los  antiséptîcos,  indoformo,  sublimado,  etc.,  engendrando  ve 
daderas  intoxicaciones  ouando,  como  en  este  caso,  el  foco  t2*auma 
esta  constîtnîdo  por  una  grau  cavidad  y  gran  superficie  de  absorcî| 
Comoademas  c  be  qne  se  présente  la  anuria  refleja,  como  une  do 
toi  accidentes  prirnitivos  de  la  nefrectomîa,  el  empleo  do  los  antL 
ticos  puede  siempre  agravar  la  situaciôn. 

En  resumeu,  cuanto  aeabamos  de  exponer  acerea  de  las  circtmat 
cias  que,  con  relaciôn  al  tumor,  al  onfermo  ô  al  operador,  iofluyei] 
el  sentido  de  la  intervenciun,  puede  SBr  sintetizado  en  esta  forma;| 
operar  en  todos  uquellos  casos  en  que  el  tumor  sea  secundario,  y  i 
doble  motivo  si  se  présume  que  es  bilatéral,  en  los  que  sea  dudœi  <f 
segura  la  perturbacîôn  funcîonal  del  otro  rîùôn,  en  perîodos  avanzi* 
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I  de  la  enfermedadj  en  aquellos  en  que  el  estado  gênerai  es  muy 
rave  aunque  no  se  aprecien  claramente  amtomas  de  intoxicaciôn,  ge  • 
Iieralî^.acî6n  y  caquexia,  y  en  taies  cîisos  desde  luego  debemos  abs- 
snernos.  Abstenerse  de  operar  cuando,  aun  sin  fenômemo^  de  gène* 
talizaciôn,  el  gran  volumendel  tumor,  la  falta  de  movilidadj  las  ad- 
berencias,  los  infartos  ganglionares  proximos  y  las  conipresîones 
^asoulares  revelen  que  este  ha  rebasado  los  Uniites  de  la  capsula  iibro- 
L  y  ha  rebasado  ya  la  capsula  adiposa  del  ri  bon.  En  las  edades  extre- 
IBS  de  la  vida  hay  quG  Ber  muy  parcos  en  la  intervenoion. 

Al  contrario,  cuando  por  minucioso  reconociiuiento  y  haciendo  uso 
itodosloa  medios  y  perfeocionamientos  de  la  técnica,  diagnostique - 
103  el  asîento  primitivo  y  unilatéral  delprocôso  y  la  integridad  fun- 
ional  del  otro  rinon,  si  sorprendomos  a  la  neoplasia  en  los  primeros 
riodos  de  la  evolucion,  antes  de  rebasar  los  limites  de  la  capsula 
ibrosa,  sin  que  aprociemos  infartos  ganglionai^es»  nis^întomas  de  ge* 
aeralizaciôn  y  caquexia,  en  estas  condîciones,  auxiliados  por  uaa  téc- 
lioa  oportuna,  el  éxito  opcratorio  sera  a  todas  luces  problable. 

Llegamos  a  la  estadîstica,  lo  que  pudîéranios  llamar  la  prueba  ple- 

ua  do  los  resultados  de  la  interveneion  en  los  tumores  malignos  del 

riùon*  Estas  demuQstran  que  los  resultados  lejanos  ban  sido  cada  vez 

lâs  favorables  aiempro  cuando  la  operacion  se  haya  practicado  con 

iTegloa  lur;  principios  que  henios  dejado  coasîgnados.  Es  mus,  pue- 

ie  afirmarso  que  el  éxito  obtenido  en  las  intervenciones  rénales  es 

^inuy  superior  a  lo  conseguido  en  las  demâs  regiones  abdominales  y 

pelvianas,  pues  son  muolios  los  casos  en  los  que  la  recidlvEp  6  no  se 

presento  6  ha  sido  rauy  tardîa,  todo  lo  cual  es  al  lamente  consolador 

ibiendo  el  valor  que  en  este  terreno  tieuen  unoa  cuantos  hechos  po- 

îtîvos.  Kuster,  Terrill6p  Israël,  Tuf  fier»  N;ewmann,BiIlrhot 

"y  en  nuestro  paîs  Azcarreta,   citan  casos  de  curacion  definitiva,  y 

îitnque  alguno  do  los  casos  citados  recidîvaron  nii'tô  tarde,  no  cabo 

luda,  con  arreglo  a  lo  que  pudiéramos  llaitiar  ley  de  V  o  1  k  m  a  n  n , 

"que  todo  tumor  maligno  no  recidivado  despuês  de  très  aftosdobe  es- 

^timarso  coino  un  éxito  torapéutico  o  curativo. 

Es  îndudable  que  la  mortalidad  operatoria  de  la  nefrectomîa  ha 
îo  deereciondo  visîblenionte  en  estos  ultîmos  veinte  aftos,  desde  las 
primeras  operaciones  de  S  i  m  6  n  hasta  las  brillantes  estadîsticas  de 
[  S  r  a  e  1  ;  desde  el  60  por  100  de  mortalidad  inmediata  que  arrojan 
as  primeras  estadîsticas,  hasta  el  16  que  alcanzan  las  ûltîmas  înter- 
lyenciones  de  Israël.  Pero  estos  datos  no  bastan  a  nuestro  objeto, 
lay  que  deslindar  y  entresacar  de  estas  întervenciones  lo  que  se  re- 
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fiere  âlos  tumores  malignos  y  consignarlo  en  cifras  que  se  refiei 
mâs  que  â  la  mortalidad  inmediata,  &  la  mortalidad  lejana. 

Hay  neoesidad  de  recurrir  â  la  bibliografîa  para  juzgar  del  re 
tado  de  la  intervenciôn  analizando  las  publicaciones  y  trabajos 
notables  dentro  de  estos  ûltimos  15  aûos.  Très  feohas  podemos  ±4 
que  representan  otras  tantas  etapas  del  progreso  quirûrgioo  msToatcÊ^ 
por  la  publicaoiôn  de  très  obras  notables:  l."*  cTesis  de  Ghevalieir  ^ 
Francia  en  1891».  2.^  cTesis  de  Heresoo  en  1898».  3.®  cObra  de  I  s- 
rael  sobre  cirujîa  del  riûôn  y  ureter  en  1900». 

Resumamos  el  resultado  en  conjunto  de  las  nefreotomias  por  tu- 
mores malignos  y  aisladamente  después,  segûn  se  trate  del  niiio,  d^ 
adulto  y  mâs  detalladamente  segûn  la  naturaleza  histolôgioa  del  tamcp^i 
exponiendb  los  resultados  inmediatos  y  lejanos  de  la  intervenciôn.  ^ 
pesar  de  la  proligidad  aparente  de  las  estadîsticas,  no  pueden  satisf^  " 
cer  por  completo,  por  la  dèsemejanza  de  los  casos  clinicos  que  haoe^ 
imposible  la  exactitud  de  los  términos  de  comparaciôn: 

ESTADISTIGAS  ANTERIORES  À   1890.  MORTALIDAD  OPERATORI^ 


/  Estadîstica  de  Taylor 60  por  100. 

En  el niûo.. .  \  Idem  de  Guillet 66      » 

(  Idem  de  Chevalier 65      » 

I  Estadîstica  de  Gross 61  por  100. 
Idem  de  Bergmon 63      » 
Idem  de  Billrhot 60      » 
Idem  de  Tuffier 65      » 

Idem  de  Guillet 66      » 

Idem  de  Chevalier 62      > 

Como  vemos,  el  promedio  de  la  mortalidad  operatoria»  tanto  en  el 
niùo  como  en  el  adulto,  alcanzaba  cou  anterioridad  â  1890  la  enoru^e 
cif  ra  de  60  por  100. 

ESTADISTIGAS  DE   1890  A   1898  MORTALÏDAD  OPERATORTA 


En  el  niûo. . .  |  Doderlein 40  por  100 

F      1    ri  if     )  Newmann 42      » 

iin  el  aauito.  '^  q^qj^j nueve  operados  y  otros 

tantos  éxitos  inmedia- 
tos. 

Estadistica  de  Israël  de  1891.  De  los  81  operados  de  riûôn  y  ureter 
que  comprende  su  estadîstica,  corresponden  12  â  nefreotomias  por 
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xx.Tnores  malignos  de  riiïôn  con  una  mortalidad  operatoria  de  16  por 

Todavfa  son  mâs  satisfactorios  los  resultados  inmediatos  oon  pos- 
teirioridad  â  1891,  pudiendo  calcularse  esta  mortalidad  inmediata  en 
im  10  por  100. 

Resultados  lejanos. — Difîcil  es  apreciar  los  resultados  lejanos  por 

falta  de  datos  concretos,  ya  que  la  mayorîa  de  los  operadores  dejan  In- 

completas  sus  estadîsticas  por  no  baber  podido  seguir  de  cerca  â  sus 

operados.  De  la  tésis  de  Heresco  tomamos  los  siguientôs  datos  nu- 

Hiéricos:  de  una  estadîstica  de  53  operaciones  en  niûos,  consigna  los 

resultados  lejanos  en  24  casos,  ûnicos  conocidos.  De  los  24,  16  mûrie- 

ron  dentro  del  primer  aôo,  y  los  8  restantes  vivîan  al  consignar  estos 

'datos,  datando  la  feoha  de  la  operaciôn  de  2  â  9  aûos;  lo  cual  da  un  83 

por  100  de  curaciones  défini tivas. 

Cita  otra  estadîstica  de  112  operados  adultos  con  89  operaciones 
iamediatas.  De  estos  89  se  tenîan  datos  ulteriores  ûnicamente  de  62, 
lie  los  cuales  vivîan  36  después  de  un  lapsQ  de  tiempo  variable  entre 
2  y  7  aflos.  Esta  estadîstica  da,  como  vemos,  mâs  de  un  50  por  100  de 
ciii*a(fiones  lejanas. 

Indudablemente  la  estadîstica  mâs  satisfactoria  es  la  de  Israël, 
puesto  que  de  sus  12  casos  de  tumores  malignos  (9  carcinomas  y  3  sar- 
coinas)  cuenta  solo  dos  muertes  después  de  un  lapso  de  tiempo  varia- 
ble entre  2  y  13  aîlos. 

En  nuestro  pais  solo  conocemos  algunos  datos  sueltos  de  operacio- 
nes practicadas  por  tumores  malignos  de  riûôn.  El  doctor  Azcarre- 
ta  de  Barcelona,  tîene,  que  sepamos,  operados  4  casos  de  tumores  ma- 
lignes, sarcomas  todos  ellos,  y  algunos  de  gran  volumen^  definitiva- 
mente  curados. 

La  mortalidad,  en  relaciôn  con  lanaturaleza  histolôgica  del  tumor, 
varia  mucho,  lo  mismo  la  inmediata  que  la  tardîa:  solo  podemos  con- 
signar en  gênerai,  que  los  adenomas  suman  mayores  éxitos,  luego  los 
earcomas,  siguiéndoles  los  carcinomas,  apesar  de  los  9  éxitos  conse- 
.goidos  por  Israël. 


20 


RESULTATS  ELOIGNES  DE  L'INTERVENTION  CHIRURGICALE 
DANS  LES  TUMEURS  MALIGNES  DU  REIN 


Rapport  par  Mr.  AIiBÂBRAK  (Paria). 


^09Bii 


Malgré  \es  instances  reitérées  du  Secrétariat  Général  cette  4 
nication  n'est  point  parvenue  au  Congrès  pour  son  însertîoii  dân&J 
Comptes  Rendus, 


A  PROPOS  DES  TUMEURS  MALIGNES  DU  REIN 
par  le  Dr.  LOUMEAU  (Bordeaux). 

Bien  que  la  commumcatlon  que  je  vais  faire  visa  plutôt  le 
nostîc  que  le  pronostic  opératoire  des  tumeurs  maligfnes  dn  reî; 
à  i*ordre  du  jour  de  cette  séance,  je  n'ai  cependant  pas  lié^ité  à 
la  présenter  en  raison  do  Timportance  clinique  qu'elle  m'a  paru 
Elle  repose  sur  une  observation  que  j*aî  déjà  sommairement  so 
à  la  Société  de  Médecine  et  Chirurgie  de  Bordeaux  (1)  et  que  je  pi 
la  liberté  de  relater  in  extenso  devant  vous.  L'exposé  des  faitu  suj 
je  pense,  sans  qu'il  soit  besoin  de  raccompagner  de  longs  comi 
taires,  à  vous  montrer  le  grand  intérêt  qui  s'y  rattache. 

OBSERVATION 

Antccédentd  de  la  malade,— Il  s'agit  d'une  dame  de  cinq! 
anfi|  dont  la  mère  est  morte  de  la  poitrine  à  Tûge  de  quaimnle 
qui  a  perdu  trois  frères  tuberculeux  à  Vège  de  treize,  trentw* 
trente-quatre  ans.  Mariée  à  seize  ans,  elle  a  eu  deiLx  enfanta,  dont| 
a  succombé  à  sept  ans  à  une  méningite  et  dont  l'imtre,  mère  de 
le»  est  en  bonne  santé.  Réglée  normalement  de  quatorze  à  cinquanii 
ans,  elle  a  eu  une  ménopause  normale. 

Comme  antécédents  pathologiques  personnels,  elle  accuse  un  S4 

(1)    E.  LnaBD#»iiD.  L°  Tuinetir  réaftle.  Séparation  intm-vé^ien}**  ^t»  \^\ 
des  àeux  reina  {Bull,  et  Mèm.  <U  la  Soc.  âe  MM,  tt  de  Chir ,  *fe 
déc.  1002);  U.^  Heia  cancéreux  pris  puur  un  rein  tuberooloux 
vrior  19(*3J, 
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ipparu  spontanément  à  vingt-cinq  ans  et  guéri  au  bout  do  cinq  se- 

laines.  A  trente-huit  ans,  en  se  baissant,  elle  ressentit  brusquement 

îmme  une  violente  déchirure  dans  la  région  lombaire  droite  qui  a 

toujours  été  faible  et  donloui'euso  par  la  suite,  rendant  iDénibles  et 

r^s  difficiles  les  longues  marches,  les  travaux  un  peu  fatigants  du 

lénage  et  môme  la  station  verticale  prolongée.  Loi'sque  la  douleur 

survenait  trop  intolérable,  la  malade  n'avait  qu*à  s'étendre  dans  le 

îécubitus  dorsal  pour  voir  bientôt  apparaître  le  calme,  inutilement 

iemandé  à  toutes  les  auti*es  médications.  Il  y  a  une  dizaine  d'années, 

JeUe  fit  une  chute  en  ai'rière  dans  un  escalier,  accident  qui  n'enti-aîna 

ju*une  contusion  superflcielle  de  la  masse  sacro-lombaire,  maïs  ne 

parut  pas  avoir  la  moindre  influence  sur  la  partie  autéro-latérale  du 

flanc  droit,  habituellement  douloureuse  du  fait,  évidemment,  de  la 

léphroptose  depuis  longtemps  existante* 

Quant  à  la  miction,  elle  fut  toujours  normale  et  indolente  Jusqu'à 
Bes  dernières  années.  Il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  apparurent  de  ce  côté 
[les  premiers  phénomènes  pathologiques  sous  forme  d*en\ie9  d*uriner 
^plus  fréquentes j  mais  sans  douleur  et  sans  altération  apparente  des 
urines.  En  lîKKl,  pendant  TExposition  de  Paris,  elle  se  fatigua  énor- 
mément et,  à  partir  de  ce  moment,  souffrit  davantage  et  de  son  côté 
I droit  et  de  sos  troubles  mictionnels.  Au  cours  de  Tété  1901,  éclatèrent 
des  frissons  et  un  malaise  plus  accusé  dans  le  flanc  di'oit,  avec  la  sen- 
batîon  douloureuse  de  quelque  chuse  qui  se  détacherait  profondément, 
éurtout  ïious  Tact  ion  de  la  fatigue  ou  même  de  ta  station  verticale: 
id'oii  Tobligaiion  de  s'étendre  plusieurs  fois  dans  la  journée,  pour  ob- 
tenir un  peu  de  soulagement*  Mais  si  le  décubitus  calmait  les  douleurs 
du  côté,  il  n'empêchait  pas  la  miction  d'être  fréquente  et  impérieuse. 
En  môme  temps,  se  produisaient  un  amaigrissement  et  un  affaiblisse- 
ment inexpliqués  qui  devaient  aller  en  augmentant  progressivement 
^jusqu'à  la  fin  d'octobre  19()2. 

A  cette  époque,  à  la  suite  d*une  journ<^e  pendant  laquelle  les  tirail- 
lements du  flanc  droit  avaient  été  particulièrement  aigus  et  intoléra- 
bles, la  malade  fut  prise,  vers  quatre  heures  du  matin,  d^une  héma- 
rie  spontanée  et  indolente  qui  persista  pendant  douze  heures,  sans 
simais  s'accompagner  des  coliques  urétérales.  Puis  tout  rentra  dans 
l'ordre,  sauf  la  fréquence  des  mictions,  surtout  accusée  après  les 
epas  ou  rabsortion  de  vin  pur.  En  moyenne,  les  besoins  d'uriner 
ont  îieu  une  ou  deux  fois  par  nuit  ot,  le  jour,  toutes  les  heures  et 
lemie.  L'appétit  se  maintient,  mais  une  grande  lassitude  continue 
rendre  toute  vie  active  impossible. 

\  28  no%'embre,  apparition,  vers  quatre  ou  cinq  heures  du  matin. 
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d'une  nouvelle  hématurie,  précédée  comme  la  première  de  violent» 
sensations  de  traction  dans  le  rein  droit  et  le  flanc  correspondant»  Bt 
non  précédée  de  coliques  néphrétiques.  De  gros  caillots,  difficil^^^ 
expulser,  rendent  la  miction  extrêmement  douloureuse  et  provoqu-^n^ 
des  efforts  et  des  cris,  de  tous  points  comparables  à  ceux  de  la  <L^li- 
vrance.  Cette  seconde  hématurie  cesse  au  bou  de  vingt- quatre  heu-^res 
pour  recommencer  après  deux  jours  d'intervalle  et  s'atténuer  progK^ea- 
sivement  jusqu'au  2  Décembre,  date  à  laquelle  je  suis  api>elé  aui>  :xè6 
•  de  la  malade. 

Examen  de  la  malade. — Petite,  maigre,  au  teint  pâle,  à  l'air  q(^^  '«f- 
fretaux,  mais  d'un  œil  vif  et  accusant  une  grande  énergie,  la  patiecst^ 
qui  garde  le  lit,  me  montre  un  vase  à  moitié  rempli  d'urine  sangui  iscio- 
lente.  Elle  se  plaint  uniquement  du  côté  droit  du  ventre,  à  ce  point 
pénible  qu'elle  ne  peut  facilement  se  retourner  dans  son  lit.  L'exp/o- 
ration  du  vagin,  de  l'utérus  et  des  annexes,  de  la  vessie  et  du  r^âi 
gauche  est  absolument  négative.  Seul,  le  rein  droit  est  gros,  abaifi^ 
jusqu'au  niveau  de  la  crête  iliaque  et  de  la  ligne  blanche,  très  sensible 
au  palper,  surtout  au  palper  bimanuol  qui  le  montre  sorti  de  sa  loge, 
où  le  réintègre  imparfaitement  la  pression  antéro-postérîeure.  L'exa- 
men de  la  poitrine  n'offre  qu'im  peu  de  résistance  à  la  percussion  du 
côté  droit  avec  une  diminution  notable  du  murmure  vésiculaire  à 
l'auscultation,  mais  il  ne  révèle  aucune  trace  de  ramollissement  m 
même  do  bronchite.  Température  normale. 

Le  diagnostic  d'hématurie  rénale  paraît  devoir  s'imposer,  mais  le 
diagnostic  étiologiquo  reste  hésitant  sur  la  nature  de  la  lésion:  s'agit- 
il  d'un  néoplasme  ou  de  tuberculose? 

L'analyse  bastériologique  des  urines  sanguinolentes,  pratiquée  le 
lendemain  par  M.  Denigès,  dévoile  Texistence  «d'une  très  grande 
quantité  de  staphylocoques  associés  à  de  nombreux  microcoques,  à 
quelques  coli  bacilles  et  à  de  très  rares  bacilles  de  Koch*.  Devant  ce 
résultat,  je  m'arrête  au  diagnostic  de  tuberculose  rénale  droite,  auquel 
m'invitent  d'ailleurs  tout  naturellement  les  nombreux  antécédents  hé- 
réditaires présentés  par  la  malade  et  je  décide  en  principe  1p.  néphrec- 
tomie  du  rein  droit,  sitôt  démontrées,  par  la  cystoscopie,  Tintégrité 
do  la  vessie  et,  par  la  séparation  intra-vésicale  de  l'urine  des  deux 
reins,  l'intégrité  du  rein  gauche. 

La  cystoscopie  me  dévoile  le  6  Décembre  une  cavité  vésicale  nor- 
male, et  le  séparateur  de  Luys,  aussitôt  introduit,  me  fournit  deux 
échantillons  d'urine  trop  peu  abondante  (vu  l'intolérance  de  la  mala- 
de) pour  pouvoir  en  permettre  une  analyse  chimique  complète.  La 
note  remise  par  M.  Denigès  était  ainsi  rédigée:  cj'ai  dû  me  borner. 
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encore  avec  assez  de  peine,  à  doser  les  chlorures  et  l'urée  de  ces  deux 
liquides.  J'ai  trouvé:  pour  le  rein  gauche,  11  grammes  d'urée  et  3  gr. 
50  de  chlorures  par  litre;  pour  le  rein  droit,  4  grammes  d'urée  et  2 
grammes  de  chlorures  par  litre.  Le  dépôt  de  môme  volume  de  ces  deux 
urines  était,  après  égale  centrifugation,  plus  abondant  *à  gauche  qu'à 
droite.  Le  dépOt  du  rein  droit  renfermait  des  cylindres  purulents,  du 
tétragène  et  du  staphylocoque;  je  n'ai  pu  y  déceler  le  bacille  de  Koch: 
il  est  vrai  qu'étant  donnée  la  masse  très  faible  du  dépôt,  je  n'ai  pu 
faire  que  trois  préparations;  dans  la  première,  analyse,  j'en  avais  exa 
miné  dix.  Le  dépôt  du  rein  gauche  contenait  des  cylindres  muqueux 
et  hyalins;  pas  de  tétragènes  ni  de  staphylocoques,  pas  davantage  de 
bacilles  de  Koch.» 

Ablation  du  rein  malade  par  la  néphrectomie  lombaire. — L'opéra- 
tion, pratiquée  le  15  Décembre  sous  l'anesthésie  chloroformique,  per- 
met d'arriver  rapidement,  par  une  incision  oblique  menée  de  la  dou- 
zième côte  droite  à  l'épine  iliaque  correspondante,  sur  la  fosse  rénale 
déshabillée.  Par  la  propulsion  du  rein,  refoulé  d'avant  en  arrière  et 
de  bas  en  haut,  celui-ci  apparaît  au  fond  de  la  plaie  sous  la  forme 
d'une  masse  inégale,  bosselée  et  accidentée  de  vaisseaux  veineux  lui 
donnant  l'aspect  des  circonvolutions  cérébrales. 

Dégagé  doucement  des  tissus  qui  l'entourent  en  bas,  en  avant,  en 
arrière  et  en  haut,  l'organe  est  ramoné  à  l'extérieur  et  son  pédicule 
soigneusement  isolé.  Après  ligatures  successives  au  catgut,  de  l'ure- 
tère d'abord,  puis  des  vaisseaux,  je  sectionne  le  hile  au  ras  d'une  pin- 
ce fortement  appliquée  contre  le  rein,  qui  est  sans  encombre  enlevé. 
L'uretère  est  ensuite  dissocié  et  suivi  sur  une  longueur  de  quinze  cen- 
timètres, puis  coupé  le  plus  bas  possible  au  thermocautère,  au-dessus 
d'une  ligature  au  catgut.  Deux  gros  drains  sont  placés,  en  double  ca- 
non de  fusil,  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  qui  est  entièrement 
réunie  par  ime  suture  profondo-superficielle  au  crin  de  Florence  et 
recouverte  d'un  pansement  aseptique. 

Suites  opératoires. — Complètement  apyrétiques,  elles  n'ont  donné 
lieu  à  aucun  incident.  La  quantité  quotidienne  d'urine  émise  par  l'opé- 
rée a  été  successivement  de  375,  475,  600,  650,  750  et  900  grammes 
pour  dépasser,  à  partir  du  septième  jour,  1,200  grammes,  au  delà  des- 
quels elle  s'est  constamment  tenue  ultérieurement. 

Le  19  Décembre,  les  deux  drains  étaient  retirés  et,  le  27,  les  points 
de  suture  étaient  supprimés,  laissant  la  plaie  réunie  par  première  in- 
tention dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  du  passage  des  drains, 
définitivement  oblitérés  quinze  jours  plus  tard. 

Depuis  la  néphrectomie,  la  miction  est  redevenue  normale  conmie 
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fréquence  et  comme  aspect  des  urines,  dont  l'analyse,  faîte  par  M.  De- 
nigès,  donnait  le  16  Février  1903  le  résultat  suivant:  cDépôt  peu  abon- 
dant de  déchets  épithélîaux  avec  très  rares  leucocytes.  Absence  com- 
plète de  bacilles  de  Koch.  Quantité  d'urine  émise  dans  les  vingt-qua- 
tre heures:  1,250  grammes,  contenant:  urée,  20  grammes;  acide  urîque, 
0,50;  indican,  normal;  chlorures,  12,50;  phosphates,  1,75;  sulfates,  1,50; 
pas  d'éléments  anormaux.» 

La  guérison  de  la  malade  est  restée  aussi  parfaite  que  possiblei 
tant  au  point  de  vue  de  la  santé  générale  que  de  la  fonction  urinaire. 

EXAMEN    DU    REIN    MALADE 

Examen  macroscopique, — ^L'organe  esta  ugmenté  de  volume  et  pèse 
200  grammes.  Il  offre  l'aspect  général  d'un  rein  normal  sur  lequel  ae 
serait  greffé,  en  avant  de  sa  moitié  inférieure,  un  champignon  gros 
comme  ime  mandarine,  à  surface  mamelonnée  et  fortement  vascularisée. 
La  coupe  de  la  tumeur  fait  crier  le  bistouri  au  niveau  de  travées  &  con- 
sistance calcaire,  circonscrivant  des  sortes  d'alvéoles  remplies  de  bour- 
geons charnus  accidentés  de  petits  points  jaunâtres,  ressemblant  à  des 
noyaux  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement.  Cette  masse  est  déve- 
loppée aux  dépens  de  la  substance  corticale  et  fut  prise  tout  d'abord 
pour  une  tuberculose  rénale  infiltrée,  de  forme  nodulaîre,  en  train  de 
se  caséifier  par  places  et  de  se  crétifier  en  d'autres  endroits. 

Le  reste  du  rein  parait  absolument  sain. 

Examen  microscopique, — Pratiqué  par  M.  Brandeis,  au  laboratoi- 
re d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  cet 
examen  a  révélé  des  lésion  tout  autres  que  celles  auxquelles  j'avais 
tout  d'abord  pensé  et  d'après  l'examen  clinique  et  d'après  l'aspect  ma- 
croscopique de  la  tumeur.  Voici  d'ailleurs,  textuellement  reproduite, 
la  note  qu'a  bien  voulu  me  remettre  à  ce  sujet  M.  Brandeis,  que  je 
suis  heureux  de  remercier  ici: 

«Les  coupes  ne  montrent  nulle  part  do  lésions  tuberculeuses. 

Le  tissu  du  rein  est  difficilement  reconnaissable.  On  aperçoit  avec 
peu  de  netteté  des  tubes  urinifères  dont  les  cellules  sont  granuleuses 
et  dont  certaines  ne  présentent  plus  de  noyaux.  On  ne  constate  plus 
de  glomérules  de  Malpighi. 

La  presque  totalité  des  coupes  ost  occupée  par  des  cellules  épithé- 
liales  semblant  en  de  rares  endroits  groupées  concentriquement  aux 
tubes  urinifères,  dont  on  constate  les  vestiges;  le  plus  ordinairement, 
ces  cellules  sont  disposées  sans  ordre  apparent  Elles  sont  accolées  les 
unes  aux  autres,  leur  protoplasma  est  mal  coloré,  leurs  noyaux  sont 
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de  volume  normal  et  teintés  normalement  pour  la  plupart;  certainoa 
cellules  montrent  des  noyaux  très  grossis  et  mal  imprétjnés  par  les  co- 
lorants. 

Les  territoires  oii  se  trouvent  ces  cellules  ôpîtliéliales  sont  circons 
crits  par  du  tissu  conjonctif  assez  généralement  adulte,  qui  émet  des 
prolongements  secondaires  déliminant  iles  îlots  cellulaires. 

Au  milieu  du  tissu  épithélîaï  apparaissent  des  lacunes  sans  parois 
I  propres,  gorgées  de  sang  et  offrant  Taspect  de  lacs  sanguins. 

Le  système  vasoulaire  proprement  dit  est  réduit  à  des  vaisseaux 
[mal  organisés,  dépourvus  d^endothéîium  et  autour  desquels  on  cons 
tate  une  infiltration  embryonnaire  notable. 

Il  y  a  lieu  do  conclure  à  une  néoplasie  épîthélîale». 

De  Tobservation  précédente  se  dégîige  nettement  cette  conclusion 
qu'un  néoplasme  du  rein  peut  se  traduire  par  tous  les  signes  ration- 
nels de  la  tuberculose  rénale:  ce  qui  doit  rendre,  en  pareil  cas,  le  chi- 
rurgien très  réservé  dans  le  diagnostic. 

En  second  lieu,  si  Pon  cherche  à  expliquer  la  présence  du  bacile  de 
Koch»  dans  Ips  urines  hématuriques  de  la  malade  avant  son  opération 
et  sa  disparition  dos  urines  redevenues  normales  depuis  la  néphrecto- 
mîe,  je  crois  qu'on  ne  peut  guère  proposer  qu'une  explication  ration- 
nelle. Chez  cette  femme,  chargée  d'antécédents  tuberculeux  familiaux, 
il  est  vraisemlïlable  d*a<lmettre  que  le  bacile  de  Koch  existait  inof- 
fensif  et  pour  ainsi  dire  latent^  dans  la  circulation  générale  et  quil 
Js'en  est  échappé  au  niveau  de  Tépithélioma  rénal  pour  faire  irruption 
dans  les  urines  sanglantes  et  apparaître  dans  l'examen  fait  par  M.  Dé- 
ni g  es.  Puis,  une  fois  la  tumeur  supprîmée  par  Popératioo  et  la  brèche 
vasculaire  close,  pour  ainsi  dire,  par  la  néphrectomie,  les  urines  ont 
repris  leurs  caractères  physiologiques  et  ne  contiennent  plus  le  bacil- 
le tuberculeux.  La  malade  reste  en  puissance  de  tuberculose  sans  pré- 
senter des  lésions  tuberculeuses  appréciables . 

Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  rinterprétation  que  l'on  donne  au  fait, 
le  fait  lui-mémo  existe,  indiscutable,  et  constitue  un  document  des 
plus  intéressants  à  ajouter  au  chapitre  du  diagnostic  différentiel  du 
[>caneer  du  rein  et  de  la  tuberculose  rénale, 

Mr.  ALBAKRAN  (Paris):  Signale  un  cas  où'îl  y  avait  dans  le  même 
rein  coexistance  de  tuberculose  et  do  cancer.  Clîniquement  et  mîa'o^f- 
ûopiquenmit  (pièce  en  main)  le  diagnostic  fut  impossible.  Il  ne  fut  éta- 
bli que  par  Texamen  d'un  grand  nombre  de  coi^ps  histologigues. 
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Mr.  POUPAR  (Bordeaux):  Rapporte  im  cas  semblable  oîi  il  y  avait 
à  la  fois  des  follicules  tuberculeuses  et  des  lésions  épitbelioma- 
teuses.  Cette  difficulté  de  diagnostic  différentiel  resterait  également 
pour  les  néoplasmes  vésicaux. 

Mr.  LOUMEAU  (Bordeaux):  Dans  le  rein  qui  fait  l'objet  de  sa  com- 
munication n'a  rien  pu  trouver  du  coté  tuberculeux,  malgré  un  grand 
nombre  d'examens  histologiques . 


INTERVENTION  CHIRURGICALE 
DANS  LES  NEPHRITES  MEDICALES  CHRONIQUES 

COMMUNICATIONS 

par  Mr.  ALFRED  POTJSSON  (Paris;. 

RÉSUMÉ 

Mes  observations  viennent  s'ajouter  à  celles  de  Harrisson  (de 
Londres)  et  de  Edebohis  (de  New  York)  pour  démontrer  que  l'inter- 
vention chirurgicale  dans  les  néphrites  médicales  chroniques  est  une 
opération  peu  grave,  et  susceptible  de  donner  des  résultats  thérapeu- 
tiques tout  au  moins  temporaires.  Contrairement  à  ces  chirurgiens  je 
n'ose  espérer  que  nous  puissions  enrayer  définitivement  le  procès 
sus-anatomique  du  mal  de  Bright  en  incisant  ou  en  décapsulant  le 
rein,  mais  je  me  crois  en  droit  d'affirmer  que  ces  opérations  sont  ap- 
tes à  remédier  à  la  gravité  croissante  des  symptômes  du  Brightisme. 

Je  ne  suis  jamais  intervenu  dans  la  période  d'état  des  néphrites 
chroniques,  mais  toujours  à  la  période  d'urémie.  Chez  tous  mes  opé- 
rés, même  chez  ceux  qui  ont  succombé  quelques  jours  après  l'inter- 
vention, j'ai  vu  la  quantité  des  iirines  se  relever  progressivement,  le 
taux  d  )  l'urce,  des  chlorures  et  des  phosphates  remonter,  par  contre 
l'albumine  diminuer,  et  parallèlement  les  œdèmes  sous-cutanés  et 
viscéraux  disparaître,  en  môme  temps  que  les  accidents  d'intoxication 
se  dissipaient. 

Sauf  dans  im  cas,  ou  pour  des  raisons  particulières  et  après  m'ôtre 
assuré  de  l'unilatéralité  de  la  néphrite,  j'ai  pratiqué  la  néphrectomie, 
j'ai  eu  recours  chez  tous  mes  malades  soit  à  la  néphrotomie,  soit  à  la 
décapsulatîon  rénale. 
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Cette  dernière  opération,  que  je  n'ai  pratiquée  que  deux  fois,  me 
par^t  surtout  convenir  au  traitement  des  néphrites  chroniques  à  la 
période  de  tolérance.  Par  la  décompression  du  rein  qu'elle  produit, 
^lle  permet  à  l'irrigation  sanguine  de  Tartère  rénale,  a  laquelle  vient 
s'ajouter  celle  des  vaisseaux  de  la  capsule  pouvant  pénétrer  dans  le 
rein  décortiqué,  de  se  faire  largement,  de  manière  à  ce  que  les  pro- 
duits inflammatoires  interstitiels  se  résorbent  et  que  les  épithéliums 
se  régénèrent.  Dans  les  cas  oîi  des  phénomènes  graves  d'urémie  avec 
oligurie  et  abaissement  du  taux  de  l'urée,  des  chlorures  et  des  phos- 
phates existent,  je  crois  la  décapsulation  du  rein  insuffisante  et  je  lui 
préfère  la  néphrotomie.  L'incision  portant  à  la  fois,  et  sur  sa  capsule 
et  sur  le  parenchyme,  a  pour  avantage,  non  seulement  de  débrider  son 
enveloppe  fibreuse  inextensible,  mais  encore  de  provoquer  une  abon- 
dante hémorrhagie.  Or,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  au  cours  môme 
de  l'opération,  la  tension  intrarénale,  principal  facteur  de  l'albuminu- 
rie et  des  autres  troubles,  peut  être  encore  plus  importants  do  la  sé- 
crétion urinaire  dans  les  crises  aiguës  des  néphrites,  reconnaît  surtout 
pour  cause  l'hyperhémie  intense,  dont  l'organe  est  le  siège. 

Discussion. 

Mr.  DESNOS  (Paris)  rapporte  2  ob^rvations  de  néphrotomie.  Dans 
l'un  des  cas  on  trouva  un  calcul  engagé  dans  l'uretère.  Il  insiste  sur 
la  dif îculté  de  diagnostic  des  néphrites  médicales  et  du  calcul  rénal. 
Son  premier  malade  qui  avait  une  néphrite  d'origine  grippal  vit  sa 
fièvre  tomber  après  la  néphrotomie. 

Mr.  PASTEAU  (Paris)  parle  également  des  difficultés  du  diagnos- 
tic des  néphrites  médicales  et  de  petits  calculs  du  rein.  Il  rapporte 
l'observation  d'une  femme  dont  il  découvrit  le  rein  sans  l'inciser  par- 
ce qu'il  lui  semblait  petit  et  normal.  Trois  semaines  plus  tard,  la  mala- 
de souffrait  de  nouveau  et  rendit  un  petit  calcul.  Il  se  propose  donc 
plus  tard  dans  le  cas  de  floute  d'ouvrir  toujours  délibérément  le  rein 
jasqu'  au  bassinet . 
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ETAT  DES  REINS  DANS  L'ANURIE  CALCULEUSE 

COMMUNICATION, 
de  Mr.  le  Dr.  SXJABEZ  DE  MENDOZA  (Hadird). 

Parmi  les  accidents  nombi^eux  et  variés  qui  menacent  le  lithiasi- 
que  rénal,  le  plus  redoutable,  celui  qui  met  le  plus  rapidement  la  vie 
en  danger,  est  sans  aucun  doute,  Tanurie  calculeuse. 

Bien  étudiée  en  France  par  Merklen  et  Félix  Lègue u,  sa  patho- 
génie semblait  définitivement  établie;  d'après  ces  auteurs,  c'est  une 
anurie  purement  mécanique,  une  anurie  provenant  d'une  obstruction 
et  qui  ne  se  présente  que  chez  les  individus  qui  vivent  avec  un  seul 
rein,  soit  parce  que  l'autre  manque,  soit  parce  qu'il  est  atrophié,  soit 
enfin  parce  que  son  uretère  se  trouve  obstrué  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Segueu  a  résumé  son  appréciation  de  la  situation  dans 
l'aphorisme  suivant:  l'anurique  calculeu?c  est  un  individu  qui,  la  veille, 
vivait  avec  un  seul  rein. 

Les  faits,  les  autopsies  et  les  opérations  chirurgicales  paraissaient 
confirmer  cette  manière  de  voir  qui  bien  que  généralement  admis3, 
en  France  surtout,  n'était  cependant  point  celle  de  tout  le  monde, 
jusqu'au  jour  oîi  le  professeur  Israël,  de  Berlin,  publia  deux  obser- 
vations qui  prouvent  qu'un  rein  peut  cesser  de  fonctionner  par  une 
action  réflexe  due  à  l'obturation  de  l'autre.  Dans  le  premier  cas,  les 
deux  reins  commencèrent  à  fonctionner,  après  cinq  jours  d'anurio 
complète,  dès  que  l'on  eût  extrait  doux  calculs  de  l'uretère  gauche 
qu'ils  obstruaient  complètement.  Dans  le  deuxième  cas,  l'extraction 
d'un  calcul  du  bassinet  du  rein  gauche  rétablit  la  sécrétion  bilatérale 
de  l'urine,  après  six  jours  d'anurie  complète. 

Le  professeur  Nitze,  de  Berlin,  a  pu,  quelques  jours  après  Topé- 
ration  et  à  l'aide  du  cystoscope,  reconnaître  que  la  plus  grande  régu- 
larité existait  dans  le  fonctionnement  des  deux  reins.  Albar  rân,  dans 
un  cas  d'anurie  calculense  de  dix  jours,  a  ouvert,  par  erreur,  le  rein 
qui  n'avait  pas  de  calculs:  au  bout  d'une  heure,  le  malade  commença 
à  uriner  par  la  blessure  et  par  la  vessie  et  continua  à  uriner  de  la  sor- 
te jusqu'au  moment  de  sa  mort,  survenue  vingt  jours  plus  tard.  L'au- 
topsie démontra  l'existence  de  calculs  dans  le  rein  droit  qui,  n'avait 
pas  été  opéré.  Ce  que  je  ne  puis  m'expliquer  clairement  dans  ce  cas, 
c'est  le  mécanisme  grâce  auquel  le  rein  calculeux  a  pu  être  évacué. 
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J'ai  eu  Toocasion  d'observer,  reoémment,  deux  cas  qui  viennent  cor- 
roborer les  opinions  d'Israël  et  d'Al  bar  r  an  et  prouvent  d'une  ma- 
nière indiscutable  Tcxistence  d'heureuses  exceptions  à  la  règle  gêné 
raie  établie  par  Lègue u,  car,  dans  les  deux  cas,  il  s'agit  de  graves 
attaques  d'anurie  calculeuse  chez  des  malades  dont  les  deux  reins  fonc- 
tionnent bien. 

1«  CAS 

Anurie  aUculenae. — Opération  le  doujsicme  jour. — Ouérison  (1). 

Antonia  V.  • .  concierge»  callo  Génova»  21»  est  une  femme  de  haute 
taille,  maigre  et  forte,  bien  constituée  et  ûgée  de  cinc^uante  huit  ans, 
sa  menstruation  à  été  régulière  depuis  l'Age  de  15  ans;  elle  s'est  ma- 
riée à  trente  deux  et  eut  un  onfani,  t\  la  suite  d'un  accouchement  heu- 
reux; ses  règles  cessèrent  à  quarante  huit  ans,  sans  causer  le  moindi*e 
trouble. 

£In  1895^  elle  eût,  pour  la  première  fois,  une  colique  néphrétique 
du  côté  droit;  cotte  colique  dura  trois  jours  et  fut  très  forte.  Depuis 
lors  et  tous  les  trois  ou  quatre  mois  environ,  elle  était  sujette  à  des 
attaques  d'intensité  variable  mais  qui  l'obligeaient*  à  garder  le  lit 
quelques  jours.  Il  y  a  six  mois,  l'attaque  se  présenta  du  côté  gauche 
et  86  reproduisit  depuis,  quatre  fois  du  môme  côté. 

La  dernière  de  ces  attaques  fut  d'une  violence  extrême,  dura  quin- 
ze jours  et  cessa  pour  Noël.  Depuis  ce  jour,  la  malade  remarqua  une 
diininution  progressive  et  irrégulioro  de  l'urine  qui  quelquefois  n'ar- 
rivait pas  à  250  gi-aumies  par  jour. 

Vers  les  21  Janvier  dernier,  l'attaque  s'accentua  et  le  1er  Février 
la  sécrétion  et  l'excrétion  do  l'urine  avaient  complètement  disparu. 

Le  Dr.  F.  Isasa  qui  assista  la  malade  pendant  les  quatre  premiers 
jours,  lui  prescrivit  dos  bains  généraux  et  de  Teau  de  Vichy,  sans  ob- 
tenir le  moindre  résultat. 

Le  cinquième  jour  le  Dr.  Mon  tels  sonda  la  malade  et  ayant  trou- 
vé la  vessie  vide  ordonna  le  sandale  et  le  régime  lacté. 

L'état  général  resta  satisfaisant  jusqu'au  5  Février.  Depuis  lors  la 
malade  conmiença  à  se  plaindre  vlo  grandes  douloui's  de  tote  qui  aug- 
mentaient par  suite  des  efforts  occasionnés  par  les  vomissements  qui 
firent  leur  apparition  lo  jour  suivant,  le  G  Février. 

Ces  symptômes,  joints  à  une  grande  indifférence  et  à  un  notable 


(1)  Observation  préponteo  par  le  Dr.  Si^çfon^l,  Socrétniro  général  doTAseo- 
oiaiioTi  do  Chirargio  do  P.iris  à  la  oéanoodu  oO  Avril  1903. — Rapport  du  doc* 
tenr  Bayy  da  4  Juin  1902. 
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affaiblissement  ne  firent  qu'  augmenter  d'intensité  jusqu'au  jour  ou 
je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  le  11  Février. 

En  outre  des  symptômes  déjà  indiqués,  je  constatai  l'existence 
d'un  purpura  hémorragique  d'une  intensité  peu  conunune  qui  avait 
fait  son  apparition  le  8  au  soir. 

La  palpatioU;  la  percussion  et  l'examen  bi-manuel  prouvaient  le 
vide  complet  de  la  vessie,  fait  déjà  reconnu  au  moyen  du  cathéte- 
risme. 

Le  rein  gauche,  examiné  par  palpation  était  à  sa  place;  son  volu- 
me paraissait  normal;  sa  sensibilité  à  la  pression,  recherchée  avec  in- 
sistance, semblait  avoir  augmenté  légèrement. 

La  palpation  du  rein  droit  permettait  de  noter  l'existence  d'une 
ectopio  complète  avec  une  augmentation  de  volume  considérable,  peu 
de  movilité  et  une  vive  douleur  au  toucher. 

La  défense  musculaire  était  très  accentuée  de  ce  côté. 

Malgré  mes  demandes  reitérées  la  malade  affirma  n'avoir  jamais 
rendu  de  sable  ni  de  graviers.  Sa  température  était  de  38^,4,  son  pouls 
donnait  96  pulsations  par  minute. 

J'avais  à  résoudre  un  double  problème.  S'agissait-il  d'une  anurie 
calculeue?  Lequel  des  deux  reins  était  la  cause  de  l'attaque? 

L'ectopie  complète  du  rein  droit,  la  torsion  ou  coudure  possible  de 
son  uretère;  le  manque  absolu  de  expulsion  de  gravier  ou  de  sable 
dans  le  cours  de  la  maladie;  la  localisation  au  côté  gauche  des  derniè- 
res coliques  néphrétiques,  et  principalement  de  la  dernière  et  très  vio 
lente  attaque  qui  précéda,  quoique  de  loin,  l'apparition  de  l'anorie, 
rendaient  extrêmement  difficile  la  solution  de  ce  double  problème. 

Ces  faits  étant  établis,  la  cause  de  l'anurie  ne  pouvait  ôtre  qu'une 
coudure  ou  torsion  de  l'uretère  droit  dont  les  conséquences  étaient  la 
strangulation  rénale  avec  action  réflexe  inhibitoire  rénorénale  ou  la 
présence  de  calculs  dans  l'un  des  uretères  ou  dans  les  deux. 

Le  manque  absolu  de  sables  et  de  graviers,  l'ectopie  considérable 
du  rein  droit  et  son  augmentation  de  volume,  faisant  croire  d'une 
hydronéfrose,  permettaient  de  soutenir  la  première  hypothèse  nmlgré 
le  peu  de  probabilités  que  présentait  la  marche  de  la  maladie. 

En  outre,  la  longue  durée  des  crisos  néphrétiques,  les  quatre  coli 
ques  du  côté  gauche,  l'extraordinaire  persistance  de  la  dernière  qui 
fit  souffrir  la  malade  pondant  quinze  jours  consécutifs,  me  parurent 
des  raisons  plus  que  suffisantes  pour  attribuer  ces  accidents  à  la  li- 
thiase rénale. 

Lequel  des  deux  reins  était  la  cause  de  l'accident  actuel  d'une  gran 
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de  grarité?  Vers  lequel  des  deux  allais-je  diriger  mon  intervention  on 
ne  peut  plus  urgente  et  d'une  importance  vitale? 

Bien  reseigné  par  l'étude  approfondie  des  observations  semblables 
qui  sont  du  domaine  de  la  science,  instruit  par  les  deux  intéressantes 
observations  d'Albarranmentionnéesplushaut,  la  solution  de  Tincon- 
nue  me  parut  relativement  simple  car,  malgré  que  les  quatre  derniè- 
res coliques  y  compris  celle  qui  détermina  Panurie  avaient  eu  lieu  du 
côté  gauche,  j'opinai  que  le  rein  droit  avait  provoqué  l'accident,  à  cau^ 
se  de  son  ectopie,  de  son  augmentation  de  volume;  parce  qu'il  était 
mplade  depuis  sept  ans  déjà  et  me  paraissait  plus  douloureux  que  l'au- 
tre à  la  pression,  parce  qu'enfin  la  défense  musculaire  qui  n'existait 
pas  de  l'autre  côté  avait  persisté  de  celui-ci. 

Je  posai  donc  le  dignostique  de:  lithiase  du  rein  droit  et  anurie  con* 
sécutive  et  je  proposai  comme  unique  urgente  solution  la  néphro- 
lithotomie  qui  fut  acceptée  sans  difficulté. 

Le  jour  suivant,  le  12  Février,  le  Dr.  Juan  Antonio  Gonzalez, 
ex-professeur  de  la  clinique  de  San  Juan  de  Dios,  endormit  la  malade 
au  moyen  du  chlorure  d'éthyle  et  continua  l'anesthésie  par  la  méthode 
espagnole  (1). 

Assistaient  à  l'opération  les  Dres.  del  Rio  et  Mozas,  Minguez 
Vais,  chirurgien  militaire,  et  JuanRipollé8(deSaragosse).  L'anes- 
thésie de  la  malade  une  fois  complète  et  les  détails  de  l'opération  pré- 
parés, je  procédai  de  la  manière  suivante: 

L'iucision  rectocurviligne  classique  me  permit  rapidement  de  met- 
tre à  découvert  le  rein  qui  Bvsit  une  couleur  cendrée  foncée  et  pré- 
sentait quelques  taches  absolument  noires,  de  la  grandeur  d'une  len- 
tille. 

Après  l'avoir  débarrassé  de  son  enveloppe  graisseuse,  l'avoir  ex- 
trait et  entouré  de  compresses  antiseptiques,  je  fis  comprimer  l'artère 
par  un  aide  et  l'incisai  d'un  bout  à  l'autre  afin  de  pouvoir  examiner 
facilement  les  calices  et  le  bassinet  dont  l'état  me  sembla  normal 
quoique  légèrement  distendu  sans  toutefois  contenir  le  moindre  li- 
quide. 

Je  trouvai,  enfoncé  dans  la  partie  supérieure  de  l'uretère  un  calcul 
de  23  millimètres  de  longueur  et  prèsqu'aussi  gros  que  la  dernière 
phalange  du  petit  doit.  Je  le  fis  remonter  assez  facilement  et  je  pus 

(0    Cette  méthode  qui  m'est  personnelle,  je  l'ai  faite  oonnaitre  avoo  le  nom 

Su'eile  porte  dans  nne  oommuDioation  faite  bu  Congrès  Hispano- Portugais 
e  Chirar8:ie  qui  eut  lieu  à  Madrid  en  1893.  Elle  consiste  à  administrer  de 
très  petites  quantités  de  vapeurs  ohloroformiques  mélangées  à  l'oxigène.  Le 
malade  absorbe,  do  ootta  manière,  de  15  à  1»  grammes  do  chloroforme  à  i' 
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Textraire  avec  une  pince.  Le  oaIic3  inférieur  en  contenait  deux  de  11 
et  14  millimètres  chacun  et  de  la  grosseur  d'un  noyau  d'olive. 

Après  avoir  pratiqué  le  cathéterisme  rétrograde  de  l'uretère  pour 
m'assurer  de  sa  parfaite  perméabilité,  je  suturai  le  rein  au  moyen  de 
quatre  points  profonds  de  catgut  numéro  3  et  5  ou  6  superficiels  de 
catgut  fin  à  afin  d'affronter  très  exactement  les  lèvres  de  la  plaie  ré- 
nale. 

Ceci  fait,  je  passai  au  travers  du  rein  deux  flis  doubles  catgut  n.  3, 
l'un  vers  la  partie  inférieure,  l'autre  vers  le  milieu  et  me  conformant 
aux  règles  classiques  pour  suspendre  le  rein,  j'attachai  le  fil  supérieur 
à  la  douzième  côte  et  l'inférieur  aux  muscles  et  aux  aponévroses 
voisins. 

Je  mis  ensuite  en  contact  avec  le  rein  un  tube  de  drainage  de  la 
grosseur  d'une  plume  d'oie  et  je  fermai  la  plaie  musculo-aponévro ti- 
que avec  du  catgut  n.  3  et  la  peau  avec  du  crin  de  Florence  stérilisé, 
selon  mon  habitude  au  moyen  de  l'ébuUition. 

La  période  post-opératoire  fut  des  plus  heureuses.  La  températu- 
re s'éleva  à  38°2  le  premier  soir,  n'arriva  pas  à  38°  le  deuxième  et  res- 
ta normale  à  partir  du  troisième  jour. 

Quatre  heures  après  l'opération  la  malade  rendit  100  grammes 
d'urine  sanguinolante;  pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  la 
quantité  d'urine  rendue  fut  de  2409  grammes,  le  deuxième  jour  2250, 
le  troisième  2400  et  le  quatrième  1950.  Depuis  ce  jour  on  ne  mesura 
plus  l'urine. 

Le  sang  qui  donnait  une  forte  teinte  à  l'uriue  pendant  les  premiers 
jours  diminua  rapidement  et  le  quatrième  jour  elle  avait  repris  sa 
couleur  normale. 

Le  tube  de  drainage  a  été  enlevé  au  bout  de  quarante  huit  heures 
et  les  crins  le  septième  jour. 

La  malade  put  se  lever  au  bout  de  vingt  deux  jours  et  quitter  la 
maison  de  santé  cinq  jours  plus  tard. 

L'heureux  résultat  de  cette  opération  prouve  ce  qu'avaient  déjà 
démontré  les  observations  de  Lucas-Championnière,  Pousson  et 
quelques  autres,  c'est  à-dire  que,  môme  en  intervenant  tardivement, 
nous  pouvons  quelque  fois  guérir  nos  malades.  Ces  exceptions  confir- 
ment la  régie  absolue  qui  doit  régir  notre  conduite  dans  les  cas  d'anu- 
rie  calculeuse.  Il  est  nécessaire  d'intervenir,  au  plus  tard,  dès  que 
finit  la  période  de  tolérance  et  apparaissent  les  premiers  symptômes 
d'intoxication. 

Quel  est  l'état  du  rein  gauche?  Sera-t-il  atteint  de  lithiase?  Sera-t-il 
dans  l'impossibilité  de  fonctionner,  ainsi  que  le  prétend  Legueu? 
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C'est  possible,  c'est  môme  probable  car  Ténorme  hypertrophie  du  rein 
droit  pourrait  bien  être  compensatrice. 

Je  n'ai  pas  cru  devoir  élucider,  pour  le  moment,  ce  point  si  inté- 
ressant. Si  les  circonstances  ultérieures  me  le  permettent  et  l'intérêt 
de  la  malade  ne  s'y  oppose  pas,  je  ferai  en  sorte  d'y  revenir  plus  tard. 

A  ces  questions  qui  terminaient  ma  conmiunication  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris,  je  puis  aujourd'hui  donner  une  réponse  complète 
et  satisfaisante. 

En  effet,  le  4  Août  dernier,  j'ai  procédé  à  la  séparation  de  l'urine 
des  deux  reins.  En  dix-sept  minutes  le  rein  droit  a  donné  8  granmes 
d'urine  et  le  rein  gauche  7. 

L'analyse  de  cette  urine  faite  par  le  Dr.  Castro  à  l'Institut  Micro- 
biologique de  Madrid,  a  donné  les  résultats  suivants: 


Bein  droit 

Quantité  en  17  minutes:  8  gram- 
mes. 

Couleur  jaune  n^  2. 

Aspect  transparent. 

Béaotion  acide. 

Urée:  14,90. 

Chlorures:   9,15. 
Albtimine  et  glucose:  néant. 


Bein  gauche. 

Quantité  en  17  minutes:  7  gram- 
mes. 

Couleur  jaime  n*  1. 
Aspect  légèrement  trouble. 

Réaction  acide. 

Urée:  14,90. 

Chlorures:  9,10. 
Albumine  et  glucose:  néant. 


Examen  microscopique. 


Abondantes  hématies. 


Très  peu  d'hématies  et  quelques 
cellules  de  descamation. 


2e  CAS 

Anurie  calculetise  d'une  durée  de  trois  jours. — Bétablissement  spontané 
de  la  fonction  le  troisième  jour. 

Carmen  M.***,  habitant  à  Madrid,  Carrera  San  Jerônimo,  âgée  de 
dnquante  ans,  célibataire,  sans  antécédents  héréditaires  ou  person- 
nelB  dignes  de  mention,  a  joui  d'ime  excellente  santé  jusqu'au  mois  de 
Janvier  1897,  époque  à  laquelle  elle  eut  une  violente  colique  néphré- 
tique qui  dura  trois  jours  et  expulsa  un  calcul  de  la  grosseur  d'ime 
lentille.  La  même  attaque  se  répéta  tous  les  mois  et  donna  lieu  chaque 
fois  à  l'expulsion  d'un  calcul.  Au  mois  de  Juin  la  malade  alla  à  Ar- 

.  3 
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zola  et  s'en  trouva  bien  soulagée  car  pendant  Phi  ver  elle  n'eût  que 
deux  ou  trois  coliques.  En  1898  elle  fit  à  Arzola  un  nouveau  séjour 
pendant  lequel,  après  trois  jours  de  souffrances  atroces,  elle  expulsa 
un  nouveau  calcul.  En  1899  elle  eût  deux  attaques  et  rejeta  deux  cal- 
culs. Cette  môme  année  elle  alla  à  Cestona  et  retourna  l'année  sui- 
vante à  la  môme  station  balnéaire.  Toutes  ces  attaques  étaient  accom- 
pagnées d'une  grande  diminution  de  la  quantité  d'urine.  Malgré  mes 
pressantes  questions,  la  malade  ne  put  me  dire  lequel  des  deux  reins  la 
faisait  souffrir  davantage  et  prétendait  que  la  douleur  était  aussi  vio- 
lente d'im  coté  que  de  l'autre. 

Après  les  ctires  de  Cestona,  la  malade  resta  deux  ans  sans  souffrir 
et  se  croyait  guérie  lorsqu'en  1902  apparurent  de  nouveau  les  coliques 
néphrétiques  qui  se  répétèrent  tous  les  mois  environ.  Au  cours  de  ces 
attaques,  clairement  localisées  au  rein  gauche,  l'oligurie  augmentait 
considérablement . 

Le  7  Mai  dernier,  à  quatre  heures  du  soir,  survint  une  colique 
d'une  grande  violence,  bien  localisée  du  môme  côté;  pendant  la  nuit 
du  7  la  malade  urina  un  peu,  mais  le  8  au  matin  la  miction  avait  dis- 
paru totalement  et  tant  l'examen  manuel  que  le  cathetérisme  pratiqué 
par  un  collègue  démontrèrent  que  la  vessie  était  complètement  vide. 

Ma  première  visite  eût  lieu  le  9  à  11  heures  du  matin;  l'anurie  était 
complète  mais  l'état  général  était  bon.  La  douleur  spontanée  a  disparu 
presque  complètement;  la  région  rénale  gauche  est  quelque  peu  sen- 
sible a  la  presion.  La  suppression  de  l'urine  inquiète  beaucoup  la  ma- 
lade. Pulsations  65.  Température  37*^1. — Je  prescris  un  bain  général  à 
37**. — Boissons  alcalines  gazeuses  en  petites  quantités,  car  Testomac 
ne  les  tolère  pas  très  bien. 

Le  9  au  soir. — Môme  état:  quelque  inquiétude  et  agitation.  Un 
gramme  de  chloral. 

Le  10  au  matin. — La  malade  n'a  pas  dormi  de  toute  la  nuit.  Les  nau- 
sées persistent. — Pouls  et  température  normaux.  La  préocupation  cau- 
sée par  le  manque  d'urine  est  toujours  très  grande. 

Le  11  au  soir. — La  journée  a  été  très  agitée;  la  malade  a  essayé 
d'uriner  plusieurs  fois,  sans  y  parvenir.  Quelques  cuillerées  de  lait 
mélangé  avec  de  l'eau  de  Vichy  out  été  rejeteés  presqu'aussitôt 
après  l'ingestion.  Bain  général.— Enôme  avec  3  grammes  de  chloral. 

Le  11  au  matin. — Nuit  moins  calme  que  la  précédente;  la  malade 
est  fatiguée.  Elle  a  pris  plusieurs  fois  de  l'eau  de  Mondariz  pen- 
dant la  nuit  et  ne  l'a  pas  re jetée.  Pouls  et  température  normaux. — 
Etat  légèrement  comateux  que  j'attribue  au  chlorale.  Pupilles  très 
mobiles. 
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Le  11  au  soir. — La  malade  urina,  vers  midi,  100  grammes  environ; 
les  mictions  se  sont  ensuite  répétées  à  intervalles  irréguiiers,  de  telle 
«orte  qu'à  huit  heures  du  soir»  quand  je  visitai  la  malade,  celle-ci  me 
montra  toute  satisfaite  un  vase  de  nuit  contenant  près  d'un  litre  d'u- 
rine. La  miction  se  rétablit  sans  polyurie  notable;  les  trois  dernières 
coliques  ont  été  suivies  de  l'expulsion  de  calculs. 

'  Six  mois  après,  l'examen  cystoscopique  démontra  le  parfait  fonc- 
tionnement des  deux  reins.  La  malade  me  promit  de  revenir  pour  me 
permettre  de  faire  la  séparation  des  urines,  mais  je  ne  l'ai  pas  revue 
•depuis. 

Je  ne  connais  pas,  ni  ne  crois  qu'il  existe  une  observation  prouvant 
plus  indiscutiblement  qu'un  lithiasique  dont  les  reins  fonctionnent 
bien  peut  parfaitement  avoir  une  attaque  d'anurie  calculeuse  et  en 
mourir  si  l'on'arrive  pas  à  temps  à  son  secours  comme  dans  le  pre-  ^ 
miercas. 

De  plus,  je  conçois  très  bien  et  la  clinique  Ta  démontré  dans  ces 
deux  cas,  que  l'inhibition  passagère  qu'occasionne  la  grande  oligurie 
oulesanuries  temporaires  qui  accompagnent  presque  toujours  les 
coliques  néphrétiques,  produise,  dans  des  conditions  qui  n'ont  pu  en- 
core être  déterminées  la  suppression  complète  de  la  fonction  avec  ses 
conséquences  désastreuses. 

La  séparation  de  l'urine  das  deux  reins  est  aujourd'hui  si  facile 
que  l'étude  des  lithiasiques  par  ce  moyen — que  je  crois  avoir  été  le 
premier  à  employer  dans  ce  but, — fera  de  rapides  progrès  et  viendra 
éclaircir  ce  point  encore  en  suspens. 

Il  n'est  bien  certain  cependant  que  malgré  que  l'anurie  réflexe 
soit  une  réalité  clinique,  cela  ne  nous  autorise  pas  à  porder  notre 
temps  à  la  recherche  do  la  cessation  du  phénomène  réflexe  dont  la 
résistance  à  nos  moyens  pharmacologiques  d'action  était  déjà  pleine- 
ment démontrée  par  l'expérience  et  vient  d'être  confirmée  à  nou- 
veau par  le  premier  des  doux  cas  que  je  viens  d'avoir  l'honneur  d'ex- 
poser. 

Si  donc  ces  observations  peuvent  modifier  les  idées  généralement 
admises  sur  l'état  des  reins  dans  l'anurie  calculeuse,  elles  laissent  de- 
bout le  précepte  chirurgical  qui  consiste  à  opérer  aussitôt  que  les 
phénomènes  généraux  indiquent  clairement  que  la  période  de  toléran- 
ce est  terminée. 

L'éminent  professeur  de  l'hôpital  Israélite  de  Berlin  permet  d'at- 
tendrd  seulement  deux  fois  vingt  quatre  heures. 
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HEMATURIA  RENAL  DE  SEIS  MESES  SIN  LESION  APAREN 
por  el  Dr.  SIT^HEZ  DE  MENDOZA  (Madrid). 


El  dia  15  de  Enero  de  1901  se  présente  en  mi  Clinica  una  miiidi 
34  aftos,  casada,  sin  hijos,  que  venîa  padeciendo  ima  hematuria  conti- 
nua desd^  el  mes  de  Junîo  précédente.  Su  estado  que  reclamaba  pronto 
auxilio,  era  el  de  las  grandes  anémicas  por  hemorragias  profusas. 

Iiiterrogada  cuidadosamente,  nos  comunicô  lossig^ui^^ntes  datée:  sa 
madré  fallecîo  de  un  cancer  de  la  matriz,  y  de  sus  dos  bermanofii  tuo 
muriô  de  meningitis^  el  otro  goza  de  perfecta  salud. 

Tuvo  en  la  Infancia  aarampiôn,  to9  ferîna  j  ulcéras  de  la  cômea. 
A  los  16  anos  se  establece  la  menetruaciôn,  que  continua  efectuândosa 
con  regularîdad  hasta  tos  20  que  se  altéra  fi  consecuencia  de  un  en- 
friamiento,  apareciendo  pooo  d^spués  ataques  de  histeria  con  sénat- 
ciôn  marcada  de  bola.  Durante  très  aùos  padeciô  una  anémia  pro- 
fiinda^  de  la  cual  curô  por  completo. 

Case  a  los  25  aôos^  contrayendo  la  aîfilîs  algûn  tiempo  despaé^i^  ao- 
metiéndose  durante  dos  aftoe  a  un  tratamiento  que  obaerro  con  grau 
cutdado,  creyéndose  al  fin  completamente  curada,  pues  no  aousô  iras 
torno  atguno  di^no  de  moncîôn  hasta  el  mes  de  Junîo  del  aùo  pasado»^ 
en  que  comenzo  â  sentir  dolores  de  vientre,  caai  â  dîario,  sin  que  ita- 
da,  al  parecer^  los  provocase,  cuya  întensidad  aumentaba  en  la  époea 
oatemenial;  las  digestiones  eran  sumamente  penosas;  el  vientre,  al  dû* 
cir  de  la  enferma,  aumentaba  de  volumen,  y  como  el  ej*  por 

moderado  que  fuese,  le  producîa  dolores  en  la  région  lumi  ,  ijia- 
râbles  â  grandes  pînchazos  que  le  atravesasen  de  atrâs  fi  adelanta,  mcK 
lestandola  extraordinariamente,  la  enferma  buscaba  el  repose,  que 
mitigaba  su  dolor,  pero  sin  hacerlo  dosaparecer  por  oomploto,  qoa* 
dando  lîmitado  al  hipogastrio. 

Las  micciones  se  fueron  hacîendo  frecuente&  desde  el  prmcîpîodd 
la  enfermedad,  Uegando  a  repetirae  cada  média  bora,  lo  mi^ïmo  de  dfa 
que  de  noohe,  de  pié  que  acostada*  La  micoidn,  sanguinolenta  en  i« 
totalidad,  es  acompaftada  y  seguida  de  un  dolor  uretral  de  oorta  dora-' 
ciôn,  Ëst^s  hematurîng,  que  s61o  han  dosaparecido  alguna  que  ci 
vez  durante  horas,  han  ido  aumentando  progrès! vamen te  de  iiitan^l 
dad  hasta  niînar  por  completo  la  salud  de  laenferma»  reduciéndoUal 
triste  eatado  en  que  se  encuentra  al  presei. tarse  en  la  rUnicn.  La  ex- 
pulsion  de  arenîllas,  gravas   6  pequeiïos  cfilculos^  no  ha  sido  jamfta 
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<)omprobadia,  como  tampooo  ataqae  algtino  doloroso  comparable  &  un 
côlioo  nefrftioo. 

El  examen  de  la  enferma  da  los  resultados  siguientes: 

Pulmonefl  en  buen  estado,  aparato  valvular  del  corazdn  ftitegro, 
soplo  aoémico  considérable.  Existencia  en  la  me|ina  Izquierda  de  una 
^xtensa  sifflîde,  que  ha  resistido  al  tratamîento  mercurlal  y  yodurado, 
segaido  durante  très  meses  consecutivos.  Eotopia  considérable  del  ri- 
ûôn  derechOi  cuya  palpaciôn,  en  extremo  fficil,  permite  apreciar  su 
formay  volumen  normales,  sin  irregularidad  ningunaen  su  superficie. 
Xa  yejiga  eana  admite  fficilmente  250  gramos  de  Uquido;  el  dolor  pro- 
Tocado  y  a  por  el  cateterismo,  ya  apoyando  la  vejiga  contra  el  pubis, 
nnlo,  lo  cual  permite  considerar  el  dolor  espontâneo  al  orinar  como 
de  orden  reflejo. 

Separadaslas  orinasporel  método  de  Downes»  apareoen  claras 
las  del  lado  izquierdo  y  coloreadas  las  del  derecho.  El  examen  cistos- 
^odpioo  confirma  el  origen  de  la  hematuria  en  el  rifiôn  de  este  lado. 
Las  orinas  son  ficidas,  su  cantidad  osoila  entre  1.300  y  1.550  gramos 
diariosy  su  composiciôn  normal. 

La  etiologfa  de  esta  nefrorragia  uo  era  f&cil  de  determinar.  La 
imlpaciôn  es  negativa  desde  el  punto  de  vista  neopl&sico.  La  presen- 
eia  de  un  cfiloulo  no  ha  sido  revelada  por  signo  alguno,  aun  cuando 
no  puede  negarse  la  posibllidad  de  su  existencia.  Un  pequeûo  tumor 
de  la  pelvis  ô  del  ureter,  de  existencia  posible,  no  hubiera  producldo 
nna  hematuria  tan  persistente.  Quedaba  la  ectopia  rénal  y  la  nefritis 
49ifilftica.  Yo  he  visto  algunos  casos^  dos  6  très,  de  nefrorraglas  im- 
putables &  la  ectopia  rénal»  pero  jamfis  han  presentado  caractères 
de  persistencia  é  intensidad  semejantes.  En  cuanto  &  la  sffilis  rénal»  la 
enferma  no  acusaba»  ni  habia  acusado,  ninguno  de  los  sintomas  que  la 
<»racterizan.  Âdemâs,  su  médioo,  â  quien  pedf  algunos  detalles  sobre 
esta  enferma,  me  dijo  que  la  habîa  sometidoâ  un  tratamiento  intensivo 
por  el  mercurio  y  el  yoduro  de  potasio  empleando  diversas  prepara- 
idones  hidrargiricas,  sobre  todo  las  inyecciones  intramusoulares  de 
biioduro  â  altas  dosi^,  sin  obtener  resultado  alguno  ni  respecto  â  la 
hematuria  ni  respecto  &  la  sifflide,  pues  ni  una  ni  otra  sufrieron  la 
mis  pequeûa  mcdificaciôn. 

Cohibir  la  hematuria,  siendo  la  indicacidn  vital  en  este  caso,  pro- 
puse  fi  la  enferma,  que  aceeptô,  una  intervenciôn,  no  dejfindole  igno* 
rar  que  podrîa  quizfi  ser  necesario  llegar  hasta  la  nefrectomfa. 

Tal  no  era,  sin  embargo,  mi  intenciôn,  pues  recordando  una  curio- 
«a  observaciôn  de  liemorragia  rénal  sin  causa  conocida  publicada  por 
<el  profesor  Israël,  y  tratada  cou  sorprendente  éxito  por  la  secciôn 
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anatf'^mîca  (secfionschnif)  me  proponm  imiter  la  conducta  del  céU 
cinijano  del  ÏJoapîtal  Israelita  de  Berlîat  si  las  losiones  del  riùc 
ordenaban  otra  cosa. 

Antesde  interveoir  se  comprobô  la  Buficiencîa  del  rîûôn  izqmc 
por  la  elimina^MÔn  râpîda  y  asociada  del  azul  de  metileao. 

El  dîa  25  de  Enero  anestesiô  â  la  enferma  el  Dr.  D*  Juan  AntonB 
Gonzalez  por  medio  del  clorurode  etilo,y  continuada  la  anestesta poi 
el  método  eBpaûol  (1),  se  procediô  a  la  operaciôn  del  modo  siguîente 
descubîerto  el  rinôo  por  nipdîo  de  utm  incision  rectocurvilînea,  se  ais- 
lô  de  su  capsula  grasosa  y  se  le  saco  fuera,  examinândolo  detenîda- 
mente.  Su  volumen  y  forma  son  normales,  pero  â  través  de  la  câpsu^ 
la  propîa  se  observan  pequeûas  manchaa  de  color  de  hoja  seca,  cuyc 
tamano  varia  entre  eï  de  mia  lenteja  y  una  pîeza  de  un  céntimo*  El 
examen  mâa  rainueioso  no  perniite  comprobar  lapreaencia  de  cuerpc 
duro  alguno  ni  el  parénquima  rénal,  ni  en  la  pelvns  6  el  ureter^  siendo 
negatlvo  en  sus  resultados  desde  el  punto  de  vista  del  diagnostioo,  pca 
lo  que,  conformândome  â  la  técnloa  de  Israël,  procéda  de  la  maneri 
siguiente;  oomprimido  el  pedîculo  por  un  ayudante,  hice  en  el  b(MAj 
convexo,  y  hacia  la  parte  média,  una  incision,  suûciente  para  pd| 
Introducir  un  dedo  en  la  pelvis;  y  habiendo  comprobado  que  no  exîd- 
tîa  câlculo,  ni  tumor  alguno  apreciable  al  tacto,  prosegul  la  încisiiSûi 
sîguiendo  un  piano  que,  pasando  por  el  eje  mayor  del  rîùun,  fuese 
paralelo  â  sue^  dos  earas,  dividiéndole  de  esta  manera  en  dos  partes 
iguales;  las  nuevas  superficies  originadas  por  el  corte  presentabao  al- 
gunas  manchas  del  mismo  color  y  dimensiones  de  las  aiTiba  deacri- 
tas;  los  calices  y  pelvi.^,  comptetament©  sanos,  no  conteuian  concre* 
cîôn  ni  tumor  alguno;  el  oateterismo  retrogrado  del  ureter  pone  de 
manifîesto  su  estado  normal. 

Esperando,  como  dice  Israël,  que  el  concurso  de  la  extensa  seecian 
del  parénc|Uima,  de  ta  compresion  de  la  arteria  y. .«  de  la  oaaualidad 
me  luesen  tan  propîcios  como  â  él,  suturé  el  rîîiôn  con  seis  pontoa 
profundos  de  cntgut  g^rueso  y  los  necesarios  del  fino,  para  obtenei 
exacto  afrontamiento;  suspendî  el  riùôn,  como  de  ordinario»  â  la  ( 
décima  costiHa,  cerrando  después  la  pared  por  medio  de  una  sat{ 
profunda  de  catgut,  empleando  para  la  pîel  las  grapas  de  Michel 

El  perîodo  post*operatorio  fué  normal  y  apirético,  clcatrizando  la» 
herida  por  primera  intencîôn, 

(1)    Eaie  método,  que  me  ea  personal,  fué  dado  &  coDocer  por  mi 
nombre  que  lleva  en  coTDnnîcaci<5n  hecha  al  Cougreso  hiepaooporta^^ié 
Cirugia  celebrado  en  Madrid  en  1S98*  Consiete  en  la  admintatracidn  de  peq«5 
Disimaa  dosia  de  vaporea  clorofôrmieoa  unîdoa  &1  oxigeno.  El  enfôrino  consa* 
me,  mediante  este  método,  de  15  k  18  gramos  de  oloroformo  por  kora. 


1 
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Desgraciadamente,  la  hematuria  continua  con  la  misma  intensidad 
«^ue  an  tes  de  la  operaciôn,  obligfindome  â  emplear  îarga  manu  las  in- 
^ecciones  de  suero  durante  diez  dias»  después  de  los  cuales,  conyen- 
cido  de  que  no  podia  esperar  ya  nada  de  la  secciôn  anatômica  practi- 
cada,  procedî  fi  la  nefrectomîa,  que  f  ué  coronada  de  un  éxito  com- 
pieto. 

El  examen  microscôpico  del  riûôn,  practicado  por  el  profesor 
Cornily  no  ha  revelado  lésion  alguna  capaz  de  explicar  esta  hema- 
turia. 

Como  complemento  curioso  y  sugestivo  de  la  historia  de  esta  en- 
ferma» aiiadiré  que,  oncontrândose  en  mi  Clînica  cinoo  6  seis  meses 
después  de  la  operaciôn,  atormentada  por  el  natural  deseo  de  hacer 
desapareoer  la  sifîlide  que  la  depfiguraba,  y  que  resistia  como  ante- 
liormente  al  tratamiento  espeoffico,  fué  examinada  por  un  compaûe- 
ro,  que  me  aconsejô  el  empleo  de  los  calomelanos  en  inyecoiôn  in- 
tramusoular,  â  pesar  de  mi  insistencia  sobre  la  inutilidad  de  los  tra- 
tamieutos  mercuriales. 

Asf  se  hizo,  inyectando  fi  la  enferma  cinco  centfgramos  de  calome- 
lanos en  emulsiôn  oleosa,  en  el  punto  de  Glalliot.  A  los  ocho  dias,  cuan- 
do  Uegô  la  enferma  â  la  Clînica  para  hacerse  practioar  la  segunda  in- 
^ecciôu,  la  modificaciôn  del  estado  local  era  considérable,  habiendo 
desaparecido  por  completo  la  sifîlide  ocho  dîas  después. 

Âun  cuando  nada  me  autoriza  â  créer  en  el  origen  sifilîtico  de  esta 
liematuria,  siento  verdaderamente,  en  vista  de  lo  ocurrido,  no  haber 
practicado  â  esta  enferma  las  inyecciones  de  calomelanos  antes  de  sa- 
crificar  su  riûùn. 

Discussion^ 

M.  ALBARRAN  (Paris),  rappelé  à  ce  sujet  les  observations  et  étu- 
des antérieures  de  Israël,  Schede  et  Senator,  qui  désignaient  ces 
hématu  ries  du  nom  d'essentielles. 

M.  Albarran  consacra  à  cette  étude  en  1897  une  leçon  dans  laquelle 
il  rapportait  16  ou  18  cas. 

Il  y  a  deux  ans  à  la  Société  française  d'urologie  Malherbe  et 
Leguen  faisaient  sur  le  même  sujet  deux  remarquables  rapports. 

Aujourd'hui,  lo  nombre  des  observations  faites  (publiées)  est  con- 
sidérable et  le  traitement  bien  établi.  Dans  les  néphrites  médicales 
tmilatérales  hématuriques,  on  supprime  efficacement  la  congestion  du 
rein  par  la  décapulation,  puis  par  la  néphrotomie,  enfin  on  a  fait  la 
néphrectomie  (Nicolich).  Ce  qu'il  faut  savoir  c'est  que  ces  lésions  de 
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néphrites  sont  trh  peHtes  et  ne  peuvent  être  découvertes  que  si  1^ 
fait  un  grand  nombre  de  coupea. 

Dans  le  cas  de  Nicolich  où  Grawîtz  après  examen  avait  conc 
rintégrito  du  rein»  M.  AI  barra n  qui  eut  roccasion  d'en  examiner  wi 
fragment,  déccuvrit  de  petites  altérations  deglanérulites.  fl 

Dans  le  cas  de  Suarez  de  Mendoza,  une  néphrotomie  antérieoH 
empêchait  de  faire  sur  les  lésions  sur-ajoutées  un  examen  htstologioua 
probant.  ^H 

M,  POUSSON  (Bordeaux),  confirme  les  idées  de  M.  Âlbarran.  Les 
hématuries  dites  essentielles  ne  le  sont  nulloment.  Le  cas  de  Schede 
seul  semble  être  un  cas  sine  materîfx.  Il  rappelé  son  mémoire  de  1807 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  sur  le  rôle  de  la  congestion  dans  le 
saignement  du  rein  et  reproche  à  M,  Mendoza  d*avoir  fait  une  opé- 
ration trop  complète  en  ne  faisant  pas  le  drainage  apès  la  néphro- 
tomie, 

M.  GIORDANO  (Venise),  JPai  dû  intervenir  dans  trois  cas  d'bé- 
maturie  d*ori|^ine  néphrétique.  Dans  un  cas  par  exception  je  m'a 
tais  a  laeapsulotomio,  ayant  trouvédans  la  substance  corticale  qaelc 
nodosités  que  je  suspectais  de  tuberculose,  et  dans  l'examen  mîcr 
pique  des  fragments  excisés  me  démontra  la  nature  simplement  inf 
matoire.  Dans  un  second  cas,  au  contraire  oîi  la  néphrite  était  cor 
quée  de  la  formation  de  calculs  hématiques  dans  des  cavités  kj 
ques  Je  dus  pratiquer  d'urgence,  après  quelques  jours  la  néphrectoo 
à  cause  d'une  formidable  hémorragie  secondaire.  Enfin,  <lans  le  trc 
me  cas  j'obtins  la  guérison  par  la  néphrotomie,  que  je  crois  dei 
être  le  traitement  d'élection  à  appliquer  dans  ces  lésions. 

M.  SUAREZ  Dli  MENDOZA  (Madrid),  préfère  l'ouverture  du  rein 
d'emblée  à  la  capsulotomie,  ^m 

IL  GIORDANO  (Venise),  est  de  cet  avis  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  mais  non  dans  tous,  la  néplirotomie  peut  même  quelques 
être  nuisible. 

M.  ALBARRAN  (Paris),  rappelé  que  les  lésions  signalées 

M,  Giordano  sont  courantes  dans  le  rein  calculeux.  lia  lui 
signalé,  dans  le  traité  de  Chirurgie  (Le  Dentu  Delbel)  cette  népt 
prélithyasique  avec  élimination  succesive  des  sels. 
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SUR  L'HYDRONEPRÛSE  INTERMITTENTE 

par.  Mr.  ALBABBAN  (Paris). 

N.  B.  Malgré  les  instances  reitérées  du  Secrétariat  Général,  ce 
travail  n'est  pas  parvenu  en  temps  utile  i)our  être  inséré  aux  Comptes 
Tendus. 


NEFRÛTRIPESI  DIGITALE  (PERFORATION  RÉNALE  DIGITALE) 
par  Mr.  GEBOLAMO  GATTI  (Modena). 

L'auteur  a  opéré  4  cas  de  lithiaser  énale  par  le  procédé  suivant:  après 
avoir  passé  deux  catguts  à  travers  le  rein,  l'un  au  pôle  inférieur,  l'au- 
tre au  pôle  supérieur  de  l'organe  en  comprenant  bien  de  substance  re- 
paie de  façon  à  pouvoir  fixer  solidement  le  rein  par  les  deux  catguts 
pendant  l'opération,  incision  (4  cent,  à  peu  près)  de  la  capsule  fîbreu- 
8ô  du  rein  sur  le  bord  convexe  dans  le  point  précisément  opposé  à  I' 
bilua,  perforation  de  la  susbance  rénale  (corticale  et  médullaire)  du 
rein  avec  le  doigt  index  jusqu'aux  bassinets,  recherche  du  calcul  avec 
l'extrémité  du  doigt  (exploration  toujours  parfaitement  facile),  intro- 
duction d'une  pince  commune  sur  le  guide  du  doigt,  extration  du  cal- 
cul, ou  des  calculs,  avec  la  pince. 

Le  grand  avantage  de  la  méthode  qui  a  donné  à  l'auteur  d'excellents 
r&ultats,  réside  dans  ce  qu'elle  met  complètement  à  l'abri  de  tout  dan- 
ger d'hémorragie  (le  plus  grave  inconvénient  de  la  néphrotomie  com- 
mune) et  celle  trouve  son  indication  principale  et  meilleure  dans  les 
eas  où  n'est  pas  possible,  ou  qu'il  est  bien  difficile  d'arriver  à  l'hilus  du 
rein  et  à  y  faire  l'hémostase  préventive  par  la  compression  digitale  du 
pédicule  vasculaire. 

L'auteur  a  expérimenté  sur  une  longue  série  d'animaux  la  méthode 
et  il  a  pu  observer  (macroscopiquement  et  histologiquement)  que  sur  la 
ligne  de  perforation  on  a  la  formation  d'un  caillot  (avec  quelque  point 
nécrotique  et  quelque  zone  hémorragique  dans  les  alentours),  auquel 
va  progressivement  se  substituant  une  subtile  ligne  cicatritielle  fi- 
breuse, tandis  que  dans  tout  le  organe  restant  (passée  l'hipérémie  des 
premiers  jours)  on  trouve  des  conditions  parfaitement  normales. 
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L'aateiii'  conclue  que  la  Néfrotrîpesi  digitale  qu'il  a  propos 
a  exécutée  tandis  qu^elle  ne  pruduît  pas  des  dégâts  sur  le  rein  pi 
la  nêphrotoraie  commune»  met  complètement  à  l'abri  de  Thème 
et  peut  donner  de  très  grands  bienfaits  soin-tout  dans  les   cas 
mosiase  préventive  du  rein  avec  la  compression  manuelle  de  sou 
dicule  vasoulaîre  n*est  pas  possible. 


Discusioîu 


j 


Dr.  BARTRINA  (Barcelona)i  La  diferencia  existeote  entreel  pi 
cedtmlento  de  Mr.  Gatti  y  la  nefrotomia  para  la  extraccîôn  de  câl< 
los  i*eQales,  estriba  tan  solo  en  la  naturateza  del  traumati^mo  â  qoe 
somete  la  subâtancia  rénal.  Por  el  primer  prooedimiento  la  herida 
contusa;  por  el  segundo  es  incisa;  nada  tiene  que  extraliar,  por  taai 
que  la  primera  sea  menos  hemorrâgîca  que  lu  segunda.  Sin  embar« 
esta  peqneùa  ventaja  no  compensa  tal  vez  los  înoonven lentes  que  tr 
eonsigo* 

En  primer  lugâr,  si  bien  es  clerto  que  la  hemorragia  es  temiblei 
el  riô6n  por  ser  este  un  ôrgano  sumamente  vascular,  no  obstante»  pu 
de  evîtars»?  este  accidente  practicando  la  compreusiôn  digital  del  p 
dieulo  dol  riàon  que  es  lo  que  debe  hacerse  en  toda  nefrotomia. 

En  segundo,  la  extracciônde  los  câlculos  de  la  pelvis  rénal  esavi 
ces  aumamente  dîfîcîl  con  una  secciôn  franca  del  riùôn^  por  lo  taati 
lo  sera  mucho  roâs  aiiii  ô  través  de  un  agujero  practicado  con  el  ded( 

Por  ûltimo,  toda  herida  contusase  répara  con  mâs  dîficultad  qn 
una  herida  incisa;  en  cambio,  se  Infecta  mucho  mâs  fâcilmenter  Qd| 
todo,  si  nos  servi mos  del  dedo  que  nunca  puede  desînfectarse  ^| 
un  instrutnento  metàlico*  Por  este,  asî  como  no  se  ha  penjsado  noîie 
en  buena  cîrujîa  pasar  a  través  de  los  ôrganos  a  beneâeio  de  oontv 
siones,  sino  de  inoisioues,  asî  tambîén  no  se  debe  pasar  â  travéa  de 
riûôn  con  el  dedo,  sino  con  el  bisturî. 

Estas  son  las  observaciones  que  tenta  que  hacer  à  la  comunic 
del  Mr.  Gatti* 


loaflffî 


Mr,  ALBARRAN  (Paris):  Estâmes  de  acuerdo  con  lo  dichopc 
el  Dr.  Barti*îna. 
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HYDRÛ-PERINEPHRÛSE  CALCULEUSE 
par  Mr.  le  Dr.  LOUMEAU  (Bordeaux). 

L^hydronéphrose  par  obstruction  oalculeuse  du  bassinet  ou  de  Fu- 
reter© ne  peut  plug  être  aujourd'hui  contestée,  et  son  oxîstenoe,  long- 
Btnps  Considérée  comme  exceptionnelle,  doit  être,  au  contraire^  envi- 
jéo  comme  fréquente.  Le  fait  que  je  vais  rapporter  en  est  un  exem- 
Iple  de  plus,  ^mais  complique  d*ua  accident  véritablement  très  cm'îeux, 
unique  peut-être  jusqu-ici;   la  déchirure  du  bassinet,  transformant 

Irhydronéphrose  calculeuse  primitive  en  nn  cpanchement  h  |la  fois  in- 
Ira  et  extra*rénal,  et  réalisant^  en  Bomme,  ce  que  je  crois  prouvoir  ap- 
peler une  «hydro-périnéphrose  calculouse». 
Ne  connaissant  aucun  cas  analogue  à  celuî-cî,  je  crois  intéï^ssant 
de  la  faire  connaître.  Peut-être  provoquera-t-îl  la  publication  d'ob- 
servations semblables  non  encore  révéléas  par  leur  auteurs. 

Il  s'agit  d^uue  femme  deeoixante  quatre  ans,  more  de  deux  enfanta 
bien  portants  et  jouissant  ello-môrae  d'une  très  bonne  santé.  Ordinai- 
rement très  active  et  très  sobre^  et  n'ayant  jamais  souffert  du  ventre 
ni  des  reins,  elle  fut  prise  pour  ïa  première  fois,  en  août  1901,  de  co- 
liques néphrétiques  droites  qui  ont  duré  quinze  jours  et  se  sont  ter- 
minées pai^  rémission  de  petits  graviers  d'acide  luique,  mais  non  pré- 
,     cédée  de  coliques. 

KEn  septembre  1902,  apparition  d'une  colique  urétéralo  gauche  ex- 
lessivement  viol3nte,  arrachant  des  cris  à  la  patiente  et  nécessitant 
'emploi  de  plusieurs  piqûres  de  morphine.  En  même  temps  que  la 
persistance  de  la  douleur  dans  le  flanc,  la  malade  y  accusait  la  sensa- 
tion d'un  gonflement  progi^essif,  amenant  une  sorte  de  distension 
croissante  des  tissus  profonds.   Depuis  le  début  de  cette  crise,  la 
•[quantité  quotidienne  d'urine  n'a  jamais  dépassé  500  grammes,  au  lieu 
Hdos  1,2D")  à  1,500  grammes  que  le  patiente  rendait  précédemment. 
H       Appelé  auprès  d'elle  par  son  médecin,  M,  V i a  ud,  le  2  octobre  1902, 
~  je  la  trouve  étendue  et  immobilisée  par  la  souffrance  dans  son  lit^ 

»  qu'elle  n'a  pas  quitté  depuis  rappai'ition  des  accidents,  Pûle,  les  traits 
crispés  par  la  douleur  et  les  cuisses  fléchies  sur  l'abdomen ,  elle  se 
plaint  d'élancement»  continus  d^ns  la  cuisse,  la  jambe  et  le  pied  cor- 
respondants. Cotte  douleur  Tempôche  de  faire  le  moindre  mouvement 
et,  depuis  quelques  joiu^,  la  respiration  elle-même  est  gênée  par  la 
tension  profonde  qui  existe,  de  plus  en  plus  considérable,  dans  le  côté 
gauche  de  Tabdomen. 
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A  rinspeotiun,  le  ventre  paraît  augmenté  de  volume'surtout  1 
veau  du  flanc  gauche  dont  la  dépression  normale  est  effacée. 
palper,  Ton  perçoit  facilement  Texistence  d'une  énorme  tumeurjl 
gulièrement  arrondie;  rénitente»  très  sensible  à  la  pression  et  qui  ei 
pUt  la  moitié  gauche  de  Pabdomen,  le  flanc  et  la  loge  rénale  corn 
pondante.  Rien  d'anormal  du  côté  de  l'utérus,  de  la  vesaie,  ni  du  rs 
droit*  Pa3  d'élévation  de  la  température. 

Le  diagnostic  d'hydronéphrose  par  oblitération  calculeuse  du  bi 
dinet  ou  de  Turetère  parait  évident*  Dans  ces  condttiOBa^  nous  coai 
nous  que,  si  dans  quelques  jours  la  poche  ne  se  vide  pas  dans 
sîe,  sous  Tinfluenoe  du  lycetol  administré  à  haute  dose  en  même  1 
que  le  kit  et  des  tisanes  diurétiques,  une  intervention  chîrurg 
devra  être  pratiquée:  évacuation  do  la  poche  par  la  nêphrotomia] 
baire,  extraction  du  calcul  et,  si  possible,  conservation  du  rein. 

Aucune  modification  favorable  ne  s'étant  produitB  du  fait  du  ' 
veau  traitement  institué,  la  patiente  est  transportée  à  la  PolîcUnlqG 
de  Bordeaux,  oîi  je  Toperais  le  8  octobre,  avec  le  précieux  con^| 
do  mon  distingué  confrère  et  ami,  le  Dr*  Viaud.  ^ 

Par  une  incision  obliquement  menée  de  la  douzième  o^Vt©  jgHUchô 
la  crête  iliaque  sous-jacente,  j'aiTive  rapidement  sur  une  énorme  p€ 
che,  fortement  tendue  et  qui  bombe  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
tionnée  avec  un  trooar  à  hydrocèle,  elle  laisse  échapper  un  llq 
inodore,  ayant  tous  les  caractères  physiffues  de  l'urine  et  de 
quantité  recueillie  est  d'environ  cinq  litres,  Une  fois  l'écoulemea 
rôté,  i*agrandis  aux  ciseaux  l'orifice  fait  par  le  trocar  h  la  poche j 
reconnais  aussitôt  que  celle-ci  n'est  autre  que  la  capsule  graU 
rein  précédemment  distendue  par  le  liquide  évacué  et 
sa  face  postérieure  par  les  deux  nerfs  abdomino-génitaux.  Lft  < 
ayant  été  fendue  dans  toute  sa  longueur,  je  découvre  le  reîn  fci 
ment  refoulé  en  avant  et  notablement  déformé,  sa  face  postérieu 
frant  une  concavité  très  marquée  due  évidemment  à  la  pression 
cée  d'arrière  en  avant  par  le  liquide  épanché  entre  le  viscère  et  a 
suie  graisseuse.  Au-dessous  du  pédicule  vasculaire  intact,  le  i 
apparaît,  troué  à  aa  face  por^térieure  d'un  orifice  qui  admet  la  ] 
du  petit  doigt  et  dont  les  bords  déchiquetés  paraissent  dus  à 
cîiirure  récente.  Lo  rein  étant  alors  énuclée  et  fendu  longitudinale 
sur  toute  la  hauteur  de  son  bord  convexe,  je  trouve  plusieurs 
graviers  urîques  à  l'entrée  de  l'uretère  qui  est  facilement  débot 
Mais  par  le  cathéterism©  rétrograde,  je  heurte  un  nouveau  cali*ul| 
dm*  oblitérant  l'extrémité  inférieure  du  conduit  urétéral,  imp 
à  refouler.  Quand  au  parenchyme  rénal,  il  n'offre  rien  d'anormal J 
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plus  que  la  cavité  du  bassineti  peu  sensiblement  dilaté.  Devant  la  per- 
t/e  de  substance  de  celui-ci,  je  crois  plus  prudent  de  sacrifier  le  rein  et 
Je  termine  l'opération  par  une  népbrect(»nio  normale.  La  fosse  lom- 
iMdre,  alors  vidée,  montre  une  vaste  cavité  creusée  par  les  proportionB 
oonsidérables  de  la  poche  liquide  maintenant  enlevée.  Oe  diaphragme 
offre  une  voussure  exagérée,  dans  la  concavité  de  laquelle  s'enfcmçait 
l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur  hydronéphrotique.  Deux  gros 
drains  sont  placés  dans  la  cavité,  qui  est  entièrement  fermée  par  une 
suture  profondo-superficielle  au  crin  de  Florence,  recouverte  d'un 
paBsement  aseptique  légèrement  compressif . 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  d'une  simplicité  classique,  et  la 
guérison,  obtenue  par  première  intention,  était  complète  au  bout  de 
quinze  jours.  % 

La  malade  depuis  cette  époque  n^a  cessé  de  jouir  d'une  santé  par- 
laite.  Elle  a  repris  ses  forces,  son  appétit;  elle  a  engraissé;  urine  nor- 
malement et  ne  souffre  plus  du  ventre,  qui  est  absolument  souple  dans 
toute  son  étendue.  Les  urines  sont  d'aspect  et  de  composition  physio- 
logiques; le  rein  droit  ne  paraît  pas  augmenté  sensiblement  de  vo- 
lume. 

Tel  est  le  fait  que  j'ai  voulu  rapporter  dans  toute  sa  simplicité  et 
auquel  je  crois  superflu  d'ajouter  de  longs  commentaires. 

Le  diagnostic  d'hydronéphrose  calculeuse  s'imposait  évidemment 
ici  en  raison  et  des  antécédents  de  la  maladie,  et  de  l'évolution  clini- 
que de  la  maladie,  et  des  symptômes  physiques.  Ma  suprise  fut  grande 
quand,  au  lieu  du  rein  distendu  et  aminci,  je  reconnus  l'existence  d'un 
épanchement  rétro-rénal,  accumulé  entre  le  rein  et  sa  capsule  grais- 
seuse, et  communiquant  avec  l'incérieur  du  bassinet  par  une  ouvertu- 
re traversant  la  paroi  postérieure  de  cette  cavité,  à  la  façon  d'un  ab- 
cès en  bouton  de  chemise. 

Quant  à  la  pathogénie  de  la  lésion,  elle  ne  peut  certainement  trou- 
ver d'autre  interprétation  que  l'oblitération  initiale  de  l'uretère  par  un 
calcul.  Cette  oblitération  portait,  non  pas  seulement  sur  l'extrémité  la 
plus  inférieure  de  ce  conduit,  d'où  le  cathéterisme  rétrograde  n'a  pas 
permis  de  refouler  dans  la  vessie  le  corps  du  délit,  mais  encore  à  l'ori- 
fice urétéral  supérieur,  ou  existaient  de  petits  graviers,  mobiles  à  la 
vérité,  mais  appliqués  par  la  pression  de  l'uronéprhose  contre  la  lu- 
mière du  canal,  de  cette  manière  bouchée  comme  par  un  clapet.  De  Ih, 
évidemment,  l'intégrité  de  l'uretèro  non  dilaté;  de  là,  aussi,  l'augmen- 
tation progressive  du  liquide  dans  le  bassinet  et  une  tension  bientôt 
suffisante  pour:  faire  éclater  la  paroi  postérieure  de  ce  réservoir,  non 
protégé,  comme  Test  la  paroi  antérieure,  par  le  pédicule  vasculaire  du 
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rein.  La  déchirure  ainsi  produite  était,  sansdoute^  préparée  chei  0 
te  malade  par  une  faiblesse  préalable,  acquise  ou  congénitale,  de  la] 
roi,  qui  a  permis  à  rhydronéprhose  de  respecter  le  parenchyme  réi 
et  de  porter  victorîeusemaut  tout  son  effort  sur  le  seul  bassinet,  pc 
rt5aliser,  après  rupture  de  ce  conduit,  une  véritable  hydro^périnéiîu 
8e  calculeuse, 

JHsmêsaion. 

M.  ALBARRAN  (Paris):  Rappelle  deux  cas  de  suppuration  riéiu 
sous-capsulaire  qu'il  a  rapportés,  en  1898,  à  la  Société  anatomique 
Paris  et  un  autre  cas  d'une  fillette  opérée  par  M.  le  professeur  Kir  mi 
son  il  j  a  cinq  ans,  par  la  népkrostomie,  et  à  qui  il  fit  plus  tard,  ar 
succès,  une  urétero-pyélo-néplu^ostomie.  Il  a  observé  chez  le  chien  d 
cas  d'hf  di'onéphrose  avec  ruptui*e  du  parenchyme  ou  hydi'onéphro 
Bous-capsulaire. 


SÉANCE  DU  25  AVRIL 


Présidenoe  d'honnetur:  Mr.  PooBson. 


VALEUR  COMPARATIVE  DES  MOYENS 

ACTUELLEMENT  À  NOTRE  DISPOSITION  POUR  APPRÉCTER 

L'ÉTAT  FONCTIONNEL  DU  REIN 

Rapport  de  Mr.  ALBERT  HOQQE  (de  Liège). 

Messieurs: 
La  fonction  dépuratrice  des  reins  est  coiLplexe  et  las  problèmes 
que  soulève  son  étude  sont  loin  d'être  tous  résolus.  U  en  est  ainsi  par- 
ce que  le  rôle  de  Témonctoire  rénal  est  de  débarrasser  Torganisme 
non  seulement  des  déchets  de  la  nutrition,  de  la  combustion  de  nos 
tissus,  mais  encore  des  poisons,  des  microbes  et  des  toxines  qui  y  sont 
accidentellement  produits  ou  introduits;  au  rein  est  en  outre  dévolue 
la  mission  de  filtrer  en  quelque  sorte  le  sang  en  y  retenant  les  élé- 
ments nécessaires  à  la  continuation  de  la  vie.  Or,  tous  ces  produits, 
normaux  et  anormaux,  sont  extrêmement  variés  et  nombreux  et  si 
quelques-uns  nous  sont  bien  connus,  beaucoup  d'autres  nous  échap- 
pent. Pour  ceux  d'entre  eux  qui  nous  sont  le  plus  familiers,  nous  ne 
savons  même  pas  avec  certitude  le  point  précis  où  la  glande  les  sécrè- 
te ou  simplement  les  élimine;  nous  ne  savons  pas  encore  exactement,  à 
l'heure  actuelle,  laquelle  des  théories  de  Bowmann-Heidenhaim, 
deLu  dwigdeKuss,  de  v.  Koranyi,  est  la  vraie  et  quelle  part  revient 
dans  la  sécrétion  urinaire  au  glomérule  de  Malpighi,  à  la  membrane  de 
Bowmann,  aux  tubes  contournés,  à  l'anse  de  Heulé?  Si  le  physiologis- 
te hésite  à  répondre  catégoriquement  et  définitivement  à  ces  points 
primordiaux,  et  dans  les  conditions  de  santé  parfaite,  quel  ne  doit 
pas  être  l'embarras  des  cliniciens  pour  y  répondre,  au  milieu  des  dif- 
ficultés que  fait  naître  la  physiologie  pathologique? 

Aussi,  nous  paraît-il  que  pour  apprécier  l'état  fonctionnel  du  rein, 
il  nous  faudrait  empiétant  sur  le  domaine  de  la  pathologie  interne, 
fouiller  la  physiologie  des  organes,  de  tous  nos  organes  pourrait-on 
presque  dire,  dont  la  fonction  retentit  sur  la  fonction  rénale  et  re- 
muer le  chaos  de  la  chimie  biologique — tâche  que  mes  dispositions 
autant  que  mon  incompétence  m'empêchent  d'entreprendre. 
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Aussi  bian  n*est-il  jamais  entré  dans  l'esprit  des  or^amsateurs 
la  section  d'urolu^^ie  du  XIV*  Congrès  Médical,  que  de  mettrô  au  poi] 
la  question  des  différents  moyens  actuellement  à  notre  disposît 
pour  apprécier,  non  la  fonction  dépurativ^  du  rein,  question  très  i 
te  du  doataiue  de  la  pathologie  interne,  mais  la  fonction  comparée 
chaque  rein,  de  mettre  ces  différentes  méthodes  ou  moyens  dîagnos^ 
tiques  en  parallèle  et  d'en  tirer  les  conclusions  au  point  de  vue  des  in — 
dications  opératoires  d*une  chirurgie  spéeialei  de  la  chirurgie  ré — 
nale  (!)• 

Depuis  que  les  opérations  sur  le  rein  se  pratiquent  d'une  façoi^ 
courante— il  n^  a  pas  très  longtemps  de  cela — ^les  clârurgieus  se  sonl^ 
ingéniés  à  trouver  des  moyens  capables  de  les  renseigner  autant  suri 
localisation  du  mal  que  sur  la  valeur  du  rein  opposé  au  côté  mala<| 
et  supposé  sain.  D'autres  facteurs  de  progrès  dans  le  diagnostic  et  ! 
thérapeutique  des  affections   chii'ui^gic^Jes  des  reins,  leur  a^ 
d'ailleurs  déjà  fait  faire  un  grand  pas  dans  cette  voie.  Ce  sont:  les  i 
thodes  d'exploration  directe  des  reins,  méthodes  si  perfectionnées  par 
G  lénard  Guy  on  et  Israël;  c'est  la  séméiologie  de  plus  en  pluséclair- 
cie  des  néphropathies. 

Il  faut  le  dire  immédiatement,  ces  deux  moyens  simples  et  i  la 
portée  de  tous:  la  palpation  du  rein  convenablement  pratiquée  (iliOB 
le  décubitus  dorsal  ou  latéral)  et  la  considération  attentive  des  $igam 
cliniques  généraux  et  locaux,  fournissent  déjà  à  nos  inve)<tîgiitioii8 
des  renseignements  précieux  et  oonservent  toute  leur  valeur,  en  dépit 
des  conquêtes  récemment  remportées  dans  le  domaine  de  Texploraiion 
clinique  des  reins,  aidée  des  moyens  propres  à  séparer  les  urine»  de 
chaque  rein.  Certains  signes  cliniques  provoqués  par  la  p  '  '  n  ont 
même,  aux  yeux  de  quelques-uns,  une  valeur  diagnostiqn  gran- 

de que  les  données  fourmes  par  le  cathéterisme  uréréral. 

C'est  ainsi  que  Bazy  attache  une  très  grande  importance  dane 
séméioiogie  des  suppurations  rénales  aux  réflexes  pyélo-vésîcal 
ui'étéro-véôical;  ceux-ci,  on  le  sait,  se  caractérisent,  1<>  premier  par  la 
douleur  s'arradiaiit  vers  la  vessie  provoquée  pai*  la  palpaUon  de  la  ré- 
gion du  bassinet  correspondante,  le  second  par  le  besoin  d*uriiier  et 
la  douleur  vive  obtenue  pai*  la  pression  du  doigt,  introduit  datifi  le  vu- 
gin  ou  dans  le  rectum,  au  niveau  de  l'embouchure  dans  la  veHsie  dci 
Turetère  du  côté  malade. 


m- 

1 


(1)  LVtude  des  tnojens  qui  nous  permettent  d'Appréeîcr  le  fonotioime- 
mont  relatif  dos  foÎDS  ae  coniond  en  bien  dpe  pottitB  Avec  cr^llo  des  moycme 
de  diagnostic  dos  âifectiooB  lénaleo.  Ces  deux  études  sout  cunaexas  el 
parabies . 
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Mais,  aujourd'hui,  les  chirurgions  ne  doivent  plus  pratiquer  uno 
itervention  sur  les  seules  données  de  la  palpation  du  rein  et  sur  les 
iptômee  subjectifs  ou  objectifs  d'une  affection  rénale*  Le  dîagnos- 
|ic  de  présomption^  de  probabilité  même  fourni  par  ces  premiers, 
>ns  et  vieux  moyens  de  la  clinique,  doit  être  précisé  et  confirmé  par 
9s  méthodes  d'exploration  physiologique,  expérimentale  et  înatru- 
dentale  que  la  science  moderne  met  h  notre  disposition  pour  décider, 
^vant  de  prendre  en  main  le  bistouri,  si  la  dépuration  rénale  est  suf- 
ante,  pour  décider  dans  les  cas  douteiLx  quel  est  le  côté  malade, 
jur  décider  enfin  si  le  rein  opposé  à  la  lésion  et  cupposé  sain  est 
ffectivement  sain  et  suffisant,  ou  jusqu'à  quel  point  il  est  malade,  lui 
lussi. 

Four  asseoir  le  diagnostic  des  affections  chirurgicales  du  rein, 
[>ur  juger  jusqu^à  un  certain  point  l'état  fonctionnel  des  reins  et  jxis- 
ifier  l'intervention  qui,  souvent,  en  découie,  nous  avons  aujourd'hui 
,  notre  disposition,  outre  les  bases  anciennes  dont  nous  venons  de  rap- 
aler  toute  Timpoitance  {anamnèse— palpation — signes  cliniques),  les 
moyens  suivants: 


1.  Exanwn  microscopique  et  analyse  chimique  des  urines, 

2.  La  q/stoscopie. 

3.  Les  éliminations  provoquées. 

4.  La  glycomArie  provoquée  (phloridzique) . 

5.  La  crymcopie  du  sauf^  et  des  urines  et  la  détermination  de  la  rê- 
Hstance  électrique  des  urines» 

6.  La  toxicité  itrinairê. 

7.  Le  vathèterisme  urétérah 

8*  La  séparation  intravésicale  des  urines  de  chaque  rein. 

9,  La  néphroivmic  exploratrice  et  les  biopsies,  • 

Avant  de  les  passer  brièvement  en  revue,  il  faut  dire  que  ces  diver- 
ses ressources  doivent  le  plus  souvent  se  combiner  pour  donner  leur 
valeur  maximale.  C'est  ainsi  que  les  éliminations  et  la  gl^'cosurie  pro- 
voquées, Tanalyse  cliimique  des  urines,  la  crjoscopie  des  urines  et  la 
toxicité  m'inaire  fournissent  les  données  les  plus  siLrnifîcatives  si  on 
les  applique  au  cathoterisme  urétéral  ou  à  la  division  vésicale, 

1)  h^exameu  microscopique  et  Vanalyse  chimique  des  urines  ont  la 
plus  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic 
des  affections  chirurgicales  du  rein. 

L'examen  des  sédimetils  révèle  la  présence  du  pus,  du  sang,  des 
cylindres^  des  cellules  épithéliales  dont  quelques-unes  t»nt  passé  pour 
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être  earactéristiquos  du  baasinet,  du  mucus,  des  sels,  et<;,,  etc.  Af 
les  cylindres  (et  les  caillots  sanguins  allongés,  vermif ormes,  qui  p 
tant  en  eux  Tindice  de  leur  provenance,  aucun  des  autres  élém£ 
n*est  caractéristique  d'une  lésion  rénale  ou  urétérale.  Quant  aux  i 
ment»  du  sperme  et  des  produits  variés  de  la  prostate  et  des  véâicn 
seminalesi  il  est  bon  de  les  signaler  ici,  parmi  les  sédiments  urinaij 
car  les  cas  ne  sont  pas  rares  ou  Ton  a  confondu  des  prostatites  a 
des  pyéio-népkrites.  La  réaction  des  urines  et  les  recherches  bactéz 
logiques  ne  comportent  non  plus  aucune  conclusion  quant  à  la  loci 
sation  de  la  lésion  recherchée. 

Uanalyse  chimique  a  évidemment,  beaucoup  plus  d'împortai 
au  point  de  vue  de  l'étude  de  la  fonction  comparée  des  reins  que  Te: 
men  histo-bacteriologique  des  urines.  Elle  rechei'che  les  éléments  m 
maux  ou  accidentels.  Parmi  les  premiers,  ceux  qui  surtout  doive 
servir  de  bases  pour  aprécier  relativement  le  fonctionnement  réi 
sont,  par  ordre  d'importance:  Turée,  les  chlorures,  les  phosphatfi» 
la  potasse.  Ce  sont  là,  du  moins,  les  produits  qui  ont  été  le  plus  m 
veut  déterminés  et  dosés  parallèlement  à  la  mise  en  œuvre,  d*autr 
explorations  de  la  fonction  rénale*  Parmi  les  seconds,  il  faut  citer  1 
albumines,  albumoses,  peptones,  sucre,  etc. 

Uanalyse  chimique  de  Tunne  totale  (non  dissociée  par  le  oa 
rîsme  urotéral  ou  par  la  séparation  intravésicale)  a  une  très 
valeur  au  point  de  vue  de  l'apréciation  du  fonctionnement  rénal 
tout  quand  elle  se  fait  sur  les  urines  de  24  heures  et  que  cette  é^Si 
ve  est  répétée  plusieurs  fois,  de  façon  à  permettre  Pestimation  d'iii 
moyenne.  On  a  même  voulu  établir  sur  les  données  de  cette  analjï 
chimique  de  Purina  totale,  la  détermination  de  la  suffl>ance  des  ^| 
et  conséquemment  les  indications  d'une  néphrectomie.  Mais  on  H 
à  cet  égard,  faire  des  réserves,  car  riiypoazoturie  et  Phypoohloror 
peuvent  dépondre  de  contingences  qui  n'ont  rien  à  faire  avec  la  faou 
té  dépuratrice  des  reins:  par  exemple  dans  les  cas  de  profonde  dém 
trition  amenée  par  la  tuberculose,  des  suppurations,  cancers,  efH 
ra*  Dans  ces  cas,  les  reins,  quand  ils  ne  sont  pas  eux-mêmes  lésA^ 
travaillent  en  quelque  sorte  qu*avec  les  matériaux  que  l'organism 
leur  fom*nit  et  l'analyse  chimique  décèle  ce  que  les  reins  produiseï 
et  nrm  œ  quUh  puurraient  produire  si  l'organisme  se  trouvait 
dans  d'autres  conditions,  si,  par  exemple,  on  enlevait  la  cause 
déchéance  vitale  (suppression  du  foyer  de  suppuration,  du 
etcétera). 

Ce  qui  prouve  le  bien  fonde  de  cette  remarque,  c'est  que  Ton  vo 
souvent  après  Fextii'pation  d'un  rein  tuberculeux  ou  oancereoz 
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juantooi  d'urée  augmenter.  On  ne  serait  donc  pas  autorisé  à  rejeter 

nêphrectoraiô  en  s'appuyant  sur  une  élimination  d'urée  inférieure 

15  grammes  par  jour,  ainsi  que  le  voulait  Kujnme!,  car  on  a  vu  des 

aalades  ne  sécrétant  que  10  ^j^rammes  d'urée  par  24  heures  bénéficier 

randement  de  l'exérèse  dVm  rein  (1). 

Bazy  accorde  sa  confiance  pour  décider  si  le  pus  des  urines  pro- 
rient du  rein  à  la  réaction  suivante,  dite  signe  do  Boucliard:  dans 
urines  purulentes  on  vers^  goutte  à  goutte  la  liqueur  de  Fehling. 
cas  de  pus  rénal,  quand  on  agite  le  tube,  on  voit  de  fines  goutte- 
Bttes  de  gaz.  On  chauffe,  et  si  le  pus  est  vésical,  il  tombe  au  fond  du 
ibe;  s'il  vient  du  rein,  il  remonte  à  la  surface,  parce  que  le  ooagu- 
im  a  emprisonné  des  globules  d'air  qui  le  rendent  plus  léger. 

2)  La  ajstoscopie  fournit  au  diagnostic  des  affections  rénales  des 
années  très  importantes.  Malheureusement,  elle  n'est  pas  toujours 

îpplicable  et  c'est  souvent  dans  les  cas  où  elle  serait  le  plus  utile  qu'el 
le  est  impracticable  par  suite  de  la  sensibilité  extrême  de  la  vessie  et 
\  sa  faible  capacité. 
Quoique!  en  ?oit,  la  cystoscopie  renseigne  sur  la  présence  des  deux 
reins  (les  cas  de  rein  unique  avec  deux  uretères  sont  d^une  extrême 
rareté^  sur  le  trouble  des  urines  éliminées  par  chaque  uretère  (pus, 
sang).  Le  simple  aspect  des  orifices  vésicaux  des  uretères  est  à  lui  seul 
très  significatif,  et  les  modifications  que  ces  orifices  présentent  dans 
la  tuberculose  rénale  et  urétérale,  par  exemple,  sont  bien  connues. 
L^exaraen  cystoscopiqne,  quand  il  est  possible,  doit  donc  toujours 
-être  fait  avant  une  intervention  sur  le  rein,  car  ses  indications  sont 
de  npture  à  confirmer  ou  à  infirmer  un  diagnostic  établi  par  les  autres 
modes  d'exploration, 

3)  FÂiminaiions  provoquées,— D&  longue  date  on  a  pensé  à  étudier 
la  fonctton  rénale  au  moyen  de  substances  introduites  dans  l'esto- 
mac ou  sous  la  peau. 

La  plupart  des  médicaments  s'éliminent  par  1^  urines  d'une  façon 
Iquî  leur  est  propre  et  en  donnant  lieu  à  des  combinaisons  et  à  des 
êactions  caractéristiques.  Certaines  substances  étaient  partîculière- 
lent  désignées  par  la  rapidité  avec  laquelle  elles  s'éliminent  dans  les 


(1)    D'api  èa  U.  Platt„  voici  la  mojonno  dos  excréta  par  24  heurei  chez  lea 
idividus  BaÎQB: 

tirée  vhes  thomme  34  gr.     chêe  la  femme  gr.  90. 

Chlornrea  id  1  gr.  3  id.  gr.     6. 

Ac.  phoBpborîqno  id  2  gr.  2  id,  gr,     1.9. 

Potasse  id  3  gr-  id.  gr.     2.8, 
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mûnes  et  par  îa  facilité  avec  laquelle  on  les  reconnaît  à  l'état  de  pnw 
ou  de  combinaisons,  soit  à  Taîde  de  réactifs,  soit  quelquefois  par  lac 
loration  qu^elles  communiquent  à  riirine. 

De  ce  nombre  citons:  les  couleurs  d'aniline,  la  fuschine,  le  bleu  « 
méthylène,  Tiodnre  de  potassium,  le  sons-carbonate  de  fer,  Tantip 
rino,  Tacide  salicylique,  le  chloral,  le  croton-chloraî,  l'acide  phén 
que,  la  résorcine,  la  kairine,  la  thalUne,  la  santonîne,  le  gallo-br 
mol,  le  séné,  la  rhubarbe,  l'acide  clir^^sophanique,  la  lactophéx 
ne,  etc. 

Lee  antithermiques  passent,  en  général  rapidement  dans  les  or 
nés,  VanHpijrhte  amené  l'acidité  qui  se  manifeste  dès  la  pi*oniière  het 
1*6  après  une  injection  dô2  gr.  et  qui  se  continue  en  augmentant  pei 
dant  4  à  G  heures.  Une  dose  de  4  gr,  prise  en  trois  fois  détermine  Taci 
dite  pendant  24  heures  (Haig). 

L'acide  salicylique  passe  presque  tout  entier  dans  les  urines  (80  % 
îl  est  donc  éliminé  en  nature  pour  une  bonne  partie,  le  reste  se  tram 
forme  en  acide  salicylurique  et  en  salicine. 

Après  injection,  Tacide  salicylique  apparaît  dans  les  urines,  j 
les  indi\4dus  sains,  an  bout  de  M  minutes  et  son  élimination  de 
hem'es.  Chez  les  enfants  rélimination  commence  au  bout  de  9  î 
et  dure  en  moyenne  19  heures.  Chez  les  vieillards,  au  contraire,  ledS 
but  est  retardé  et  la  durée  prolongée,  ^m 

Dans  les  néphrites  chroniques,  réliminatiou  commanceau  bdi^^ 
25  à  iiO  minutes  et  se  poursuit  48  à  GO  heures.  On  ne  reti'ouve  que  B(t% 
d'acide  salicylique  et  Tacide  salicylurique  est  plus  alx^ndimt  qm 
chez  rindividu  sain.  Dans  les  néphrites  aiguës  on  observe  de 
du  retard  et  do  la  prolongation  dans  rélimination  (Mlle.  Chopinl 

Uacide  phêniipie^  Vncide  saUcyUqne^  la  résorcine,  la  tairintf^  Vu 
ptjt^huu  la  thalUne  donne  dans  l'urine  additionnée  d*une  goûte  de] 
chlorure  de  fer,  respectivement,  tlne  coloration  bleue,  bleu-vîold 
bleue  brune,  rouge-brun,  verte;  et  additionnés  d'une  goutte  d'à 
sulfurique  concentrée,  ces  mêmes  urinos  donnent  une  coloration 
ne  pâle,  pas  do  couleur;  jaune-brun,  rouge-brun;  pas  de  couleur  1 
te.  (Schwei  s  singer). 

Toralbo  a  étudié  réliminatirm  du  Cfilcium,  Perelli  celle  du 
nesinm  et  Rinoldi  celle  de  Vammoniaqua  dans  les  états  de  santé  ' 
maladie. 

La  santonine  communique  aux  urines  une  coloration  jaune-verdi 
tre  plus  ou  moins  foncée  suivant  la  quantité  absorbée»  color 
fait  disparaître  le  sous-acétate  de  plomb.  L'js  alcalis  caustiqt 
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minent  dans  les  urines  santouiques  une  coloration  rouge-brun  et  un 
précipité  rouge  très  vif. 

Le gdlo-hroniol  h  la  dosa  de  8  à  10 gr,  colore  Purine  du  rouge  fai- 
ble au  brun  et  même  au  noir. 

Uacide  chn/sophanlque  (après  usage  de  rhubarbe  notamment)  don- 
ne avec  le  réactif  de  Felilin-^  un  précipité  rouge-brun  ressemblant  à 
celui  de  Toxydule  de  cuivre  par  la  glucose. 

La  lacto-phénine  ingérée  donne  à  Purine  une  coloration  brune  fon- 
cée par  l'addition  do  per chlorures  de  fer  et  d'autres  colorations  avec 
Tacide  chlorhydrîque  et  l'acide  phénique. 

On  pourrait  allonger  cette  liste  de  substances  dont  l'élimination  par 
les  urines  pom-rait  servir  à  Fétude  de  la  perméabilitfj  du  filtre  rénal, 
autant  et  si  bion  peut-être  que  celles  qui  ont  été  le  plus  expérimen- 
tées, c'est-à-dire  Isl  fucksinef  Vaade  saliajliqtie,  Viodure  depotassiumf 
le  som-carhonate  de  fer,  le  Meu  de  méthijUne. 

Nous  avons  sommairement  parlé  plus  haut  des  recherches  de 
de  Mile.  Chopin,  relatives  à  l'élimination  de  V acide  salicf/fique 
(1889). 

\Jimînre  de  put^ssitun  a  été  expérimenté  dans  le  même  but  par  Vin- 
cent, SiraonelH,  Noé,  Lepiue  (1),  Ce  damier  a  aussi  recliercbé  le 
made  d'élimination  de  la  rosaniline  trisulfonate  de  soude  po'irappré* 
cier  le  fonctionnement  rénal  dans  les  affections  de  la  peau  (méthode  de 
Dreyfus. 

Simonelli  administrait  Fiodure  de  potassium  à  Tintérieur  encap- 
sules gélatineuses  dL>20centig,  et  recherchait  son  élimination  non 
eeulement  par  Tunnii  mais  aussi  dans  la  salive  (mêthod"  de  Bourg  et 
à  Taide  de  papier  filtro  imprégné  de  solution  d'amidon  k  5  ^/^  et  sè- 
ches. Sur  ce  papier  étaient  imprimés  des  carrés  de  5  ctm,  de  côté  et 
au  centre  de  C3s  carrés  on  versait  2  à  3  gouttes  de  persulfate  d'am- 
moniaque  (coloration  bleue  en  préBence  d'iode).  L'iodure  de  po- 
tassium s'élimine  chez  Tindividu  sain  en  môme  temps  par  la  salive  et 
par  l'urine,  au  bout  d^une  demi  hem*e  environ. 

L'élimination  a  son  maximum  vers  la  6**  ou  la  7^  heure  et  dm^ 
en  moyenne  12 heures.  Dans  les  néphrites,  Simonelli  a  trouvé  que 
Pélniination  de  Tiodure  se  fait  de  5  à  20  minutes  plus  tard  dans  l'urine 
que  dans  la  salive,  qu^elleest  plus  faible  par Turinr^,  qu'elle  dure  plus 
longtemps  par  la  salive  (00  hernies)  que  par  Tuiine  (lU  heures), 

Duckwurtîi  avait  déjà  étudié  réiimination  de  l'iode,  des  carbo- 


(1)    liSL£Ay  a  résumé  les  trayaux  relatifs  à  i^élimiaation  de  Tiode  (bhéae  de 
Paris  189  J). 
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nates  alcalins,  des  sels  de  potasse  et  de  soude  et  avait  noté  que  l'appa- 
rition de  ces  substances  dans  Turine  est  retardé  chez  les  brightiqiiœs. 
Chau'vet'  (1877)  a  également  trouvé  ce  retard  et  la  diminution  de  la 
quantité  de  substances  éliminées  pour  le  sulfate  de  quinine,  le  bro- 
mure de  potassium,  le  mercure  et  l'acide  salicylique.  Aobard  et 
Mo r faux  ont  montré  que  l'urobiline  injectée  sous  la  peau  à  la  io» 
de  10  contig.  passait  dans  Turine  des  sujets  sains  et  ne  passait  pas 
dans  celle  de  malades  porteurs  de  lésions  rénales. 

Le  bleu  de  Méthylène  était  tout  désigné  pour  les  recherches  dont 
nous  poursuivons  l'étude  car  son  élimination  est  facile  à  reconnaître 
par  la  teinte  bleue  ou  verte  qu'elle  donne  à  l'urine  et  son  introduction 
dans  l'organisme  par  les  voies  stomacale  ou  sous-cutanée  est  inoffen- 
sive, du  moins  à  la  dose  oii  elle  est  employée  en  vue  d'explorer  la 
fonction  rénale. 

Cette  recherche  du  bleu  éliminé  par  les  reins  est  souvent  appelée 
épreuve  d'Achard  et  Castaigne  du  nom  des  deux  auteurs  qui  ont 
les  premiers  appliqué  l'élimination  de  cette  substance  â  l'étude  delà 
perméabilité  rénale.  Depuis  leur  première  communication( Avril  1897)   . 
un  grand  nombre  de  travaux  ont  vu  le  jour,  les  uns  pour  confirmer  et 
compléter  les  recherches  d'Achard  et  Castaigne,   les  autres  peut 
combattre  les  conclusions  de  ces  derniers,  au  moins  dans  ce  qu'elles 
avaient  de  trop  absolu. 

Beaucoup  de  ces  travaux  ont  trait  à  l'élimination  du  bleu  dans  les 
affections  médicales  (affections  cardiaques,  hépatiques ,  maladie 
de  Bright,  affections  nerveuses). 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  ceux  de  ces  travaux  qui  ont 
eu  en  vue  de  préciser  les  caractères  de  Télimination  du  bleu  dans  les 
affections  chirurgicales  des  reins. 

Au  préalable,  quelques  remarques  générales  sur  la  méthode,  sur 
sa  technique  et  sur  le  mode  de  l'élimination  du  bleu  dans  les  conditions 
de  santé  sont  nécessaires. 

C'est  généralement  par  voie  sous-cutânée. — Galleazzi  etGrillo 
le  donnent  pourtant  intérieurement — qu'on  administre  le  bleu  dans 
un  but  explorateur.  On  injecte  dans  la  profondeur  de  la  fesse,  dans 
les  muscles,  1  ce  d'une  solution  stérilisée  de  bleu  de  méthylène  pur  (1) 
après  évacuation  de  la  vessie.  On  recueille  l'urine  une  demi-heure 
après  et  demi-heure  en  demi-heure  jusqu'à  coloration  bleue  de  l'urine, 

(1)  Achard  recommande  le  bleu  de  méthylène  exempt  d'arsenio  et  dont  les 
solutions  présentent  au  speotrotcope  une  bande  d'absorption  très  noire  dans 
le  ronge  entre  les  rayes  B.  et  C;  en  solution  bien  concentrée  il  donne  en  ou* 
tre  une  bande  bien  moins  sombre  dans  Porange  entre  0  et  D . 
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puis  toutes  les  2  heures.  Normalement  le  bleu  apparaît  dans  l'urine  dès 
la  première  heure  qui  suit  Tinjection.  Il  s'élimine  d'une  façon  cycli- 
que, régulière  pendant  36  à  48  heures.  Le  bleu  s'élimine  aussi  sous 
forme  d'un  ieuco-dérivé,  chromogène,  (1)  que  l'on  décèle  dans  l'nrine 
par  l'ébullition  de  cette  urine  additionnée  de  quelques  gouttes  d'acide 
acétique.  Normalement  le  chromogène  s'élimine  en  môme  temps  que 
le  bleu  mais  en  quantité  moindre.  L'appréciation  de  l'intensité  du 
bleu  est  arbitraire:  forte,  moyenne,  faible.  Quand  le  bleu  est  en  fai- 
ble quantité  on  recourt  à  l'extraction  chloroformique. 

On  considère  dans  l'élimination  du  bleu:  le  début,  la  marche,  l'in- 
tensité, la  durée  et  le  rôle  du  chromogène. 

Les  auteurs  qui  ont  surtout  appliquée  l'étude  de  l'élmination  du 
bleu  à  l'exploration  de  la  fonction  rénale  dans  les  affections  chirurgi- 
cales du  rein  sont  A  char  d  et  Castaigne,  Baylac,  Perres,  De- 
riaud,6ard,  Bazy,  etc.,  mais  ce  sont  surtout  Schartz,etlmbert, 
Guyon  et  Albarran.  Albarran  et  Bernard,  Heresco,  qui  en 
dissociant  les  urines  de  chaque  rein  à  l'aide  du  cathéterisme  urétéral 
sont  arrivés  aux  conclusions  les  plus  fermes  en  ce  qui  concerne  ce 
mode  d'exploration  de  la  fonction  rénale. 

Schartz  et  Imbert  ont  de  cette  façon  recherché  l'élimination  du 
bleu  dans  un  cas  d'hydronéphrose  ancienne  et  dans  un  autre  de  rein 
polykystique  unilatéral;  Guyon  et  Albarran  dans  2  cas  d'uroyoné- 
phrose  complète,  Albarran  et  Bernard  dans  5  cas  de  pyonéphrose, 
2  cas  d'hidronéphrose,  2  reins  tuberculeux,  2  néoplasmes  rénaux,  9 
pyélonéphrites,  1  polyurie  réflexe.  Ces  auteurs  ont  de  plus  mis  en 
regard  des  résultats  obtenus  par  le  bleu,  ceux  de  l'analyse  chimique 
des  urines  (urée,  chlorure  phosphate  potasse). 

C'est  dans  les  grosses  lésions  des  reins  que  l'épreuve  du  bleu  est  la 
plus  concluante,  dans  les  pyonéphroses  par  exemple.  Plus  le  rein  est 
détruit,  moins  il  passe  de  bleu  et  plus  court  est  son  pissage  (Alba- 
rran). La  durée  et  l'intensité  de  l'élimination  du  bleu  par  le  rein  op- 
posé à  la  lésion  sont  d'autant  plus  grandes  que  la  perméabilité  du  rein 
malade  est  plus  diminuée.  Albarran  et  Bernard  considèrent  la  pro- 
longation de  l'élimination  du  bleu  comme  un  signe  de  vacarriance,  de 
suppléance  hypertrophique  du  rein  sain  ou  le  moins  malade. 

Le  début,  avancé  ou  retardé,  la  marche,  qui  au  lieu  d'être  cyclique 
et  régulière  peut  être  polycyclique,  irrégulière,  intermittente,  la  pré- 


(1)  Il  y  aurait  deux  ehromo^enep:  hq  chromogene  d'élimination  (Voisin  et 
Hauêer)  qui  se  rencontre  même  dans  les  urines  acides;  an  ohromo|B|^ne  de  fer- 
mentation qui  existe  seulement  dan^  les  urines  alcalines  et  la  simple  agita- 
tion de  cette  urine  la  rend  verte. 
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dommanca  du  chromogme  par  rapport  au  bleu,  toutes  ces  modif i 
tïoBB  qui  se  présentent  à  des  de^^rés  variés  dan^  les  lésions  chirc 
les  du  rein,  n'ont  pas  onoora  de  signification  précisa  et  ne  compori 
pas  d'indications  diagnostique  ou  pronostique  spéciales. 

Achard  et  Dolamare  qui  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  IoîHi  i 
inject.é  sous  la  peau  de  la  phloridztne  en  vue  de  produire  la  glycc 
et  de  vérifier  Tépreuve  du  bleu,  n'ont  pas  obtenu  de  résultats  cont 
dant  avec  ceux  qua  donne  le  bleu.  Cela  prouve,  ainsi  que  le  diaeat 
Albarran,  Bernardp  Lépîne,  Vaquez  et  d'autres  que  chaque  snl^ 
tance  que  Ton  veut  faire  passer  par  le  rein  a  un  coefficient  proj 
d^ élimination,  de  façon  que  le  mode  de  passage  de  l'une  de  ces  su! 
tances  no  permet  de  rien  inlérer  pour  le  passage  d'un  autre  coi! 
dans  les  tiivers  états  fonctionnels  du  rein.  Ce  qu'il  importe  de 
naître,  cû  n'est  pas  le  mode  d'élimination  da  telle  ou  de  telle  suli@ta 
introduite  dans  l'organisme,  c'est  la  perméabilité  du  rein  pour  les  < 
férentes  substances  exorémenticielles  et  toxiques  dont  réliminatîa 
constitue  la  vraie  fonction  rénale,  la  dépuration  urînaire* 

Or,  si  l'on  compare  les  données  de  l'élimination  du  bleu  â  celles  { 
l'analyse  chimique  des  urines^  on  voit  qua  si  ca  parallélisme  exî^ 
pour  certaines  affections  médicales  [ou  Ton  ne  s*est  pas  aidé  de  la  - 
parution  des  urines  do  chaque  rein),  il  n'existe  pas  pour  lefiaffectifl 
nerveuses  (Dufonr  et  Roques  de  Fursac)  et  qu'en  ce  qui  eonce 
les  affections  chirurgicales  des  niius,  il  n'existe  complet  que  pi>ar  ! 
py onéplu'oseâ  (  A 1  b  a  r  r  a  n  et  B  e  r  n  a  r  d ).  Pour  c ertaines  maladies  < 
me  le  caucar  du  rein,  le  rapport  est  discordant  entre  PéUminatioa  i 
bleu  et  rexcrotînn  urînaîra.  L'épreuve  du  bleu  dans  les  affections^ 
nous  intéressent  ne  peut  donc  servir  de  critérium^  de  mesure  deJ 
dépuration  urinaire.  «Le  parallélisme  entre  l'élimination  au  bleii| 
rexcrétion  urinaire,  disent  Albarran  et  Bernard,  existe  engéo 
mais  non  exactement  superposable;  on  le  note  surtout  dans  les  troub 
profonds  de  la  fonction  rénale.» 

Les  conclusions  que  tire  Bazy  d'une  élimination  prolongée  et  ! 
termittente  ne  signifient  pas  grandchose  parce  que  cet  auteur  n'a  pa& 
eu  recours  au  cathétérisme  des  uretères  et  que,  dans  ces  con  litioi; 
l'un  d3s  reins  peut  modifier  et  corriger  les  caractères  de  rôlii 
par  l'organe  congénère. 

Héresco  (de  Bucarest  a  également  associé  le  cathétérisme  uré 
rai,  l'épreuve  du  bleu  et  ranalyse  chimique  des  urines  dans  un  cas  < 
tuberculose  rénale  où  tout  faisait  supposer  le  rein  droit  malade  ala 
que,  en  réalité,  c'était  le  gauche  qui  était  atteint. 
4J     GbjCQSiine  pA/arr ff^/'j/M^,— La  phloridzine  introduite  dans  Tu 
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ganisme  se  dédouble  en  plilorétine  et  glyoose  et  semble  en  outre  agir 
directement  sur  les  cellules  du  rein  pour  leur  fairô  produire  du  sucre. 
Il  est  certain  que  la  phloridzine  agit  violemment  sur  le  rein;  Kossa, 
Sjeclig,  Hartog,  Schumm  ont  vu  se  produire,  chez  lelapiUi^da  Thé- 
maturie,  de  l'albuminurie  et  des  dégénérescences  épithéliales,  à  la 
vérité  avec  des  doses  de  phloridzine  plus  fortes  que  celles  que  Ton 
«emploie  chez  l'homme  dans  un  but  d'exploration  clinique.  Mais,  môme 
à  la  dose  de  5  milligr.  de  cette  substance  injectée  sous  la  peau — dose 
habituelle — Oscar  Pielicke  a  constaté. chez  l'homme  des  accidents 
hématuriques  et  des  cylindres  épithéliaux  dans  l'urine.  D'après  Vogt 
(de  Strasbourg)  la  phloridzine  outre  qu'elle  produit  la  glycosurie  agi- 
rait aussi  sur  l'excrétion  de  l'eau  et  des  sels.  Elle  serait  diurétique  et 
modifierait  donc  le  point  de  congélation  des  urines.  D'après  V.  Cre- 
mer  une  partie  de  la  phloridzine  passe  les  urines  sans  être  altérée. 

Klemperer  ayant  administré  intus  à  dix  Brightiques  de  la  phlo« 
ridzîne  a  remarqué  que  chez  7  d'enta-e  eux  la  glycosurie  ne  se  produi- 
sit pas.  Pour  Pavy  la  glycosurie  phloridzique  s'accompagne  de  gly- 
cohSmie  tandis  que  pour  Zuntz  et  la  plupart  des  auteurs  la  production 
de  sucre  a  lieu  dans  le  rein. 

L'épreuve  de  la  phloridzine  innovée  par  Achard  et  Detamare 
(1899)  dans  le  but  d'explorer  la  fonctioù  rénale  (1),  se  fait  en  injectant 
sous  la  peau  5  milligr.  de  cette  substance  en  solution  stérilisée.  Les 
mômes  précautions  que  pour  le  bleu  sont  à  prendre:  évacuation  du  ré- 
servoir, examen  de  l'urine  au  bout  d'une  demi  heure,  puis  d'heure  en 
heure. 

Normalement  la  glycosurie  apparaît  au  bout  de  30  à  60  minutes,  et 
disparaît  après  2  ou  4  heures  avec  une  production  de  glucose  de 
gr.  0,50  à  2  gr.  50. 

Dans  les  conditions  pathologiques  on  observe  parfois  une  augmen- 
tation portant  sur  la  quantité  et  la  durée;  dans  les  affections  rénales, 
dit  Achard,  c'est  l'insuffisance  de  la  glycosurie  ou  son  absence  qu'on 
remarque. 

Nous  avons  dit  déjà  que  l'association  des  deux  épreuves,  celle  du 
bleu  et  celle  cle  la  phloridzine,  donnait  souvent  des  résultats  discor- 
dants, de  l'aveu  même  des  promoteurs  de  ces  méthodes.  C'est  une 
preuve  de  plus  à  l'actif  de  la  proposition  que  nous  énoncions  antérieu- 
Tement,  à  savoir  que  dans  toutes  les  éliminations  provoquées,  les  subs- 
tances employées  ont  chacune  un  coefficient  de  passage  qui  leur  est 
propre  et  qui,  par  le  fait  môme,  ne  peut  servir  de  mesure,  de  crité- 
rium de  la  dépuration  urinaire. 

(1)    Ils  l'ont  expérimentée  dans  130  cas  normaux  et  anormaux. 
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Mais  ces  méthodes  qui  servent  mal,  ou  j)lut(>t,  L{m  serv< 
façon  infidèle,  rétuile  de  la  fonction  rénale,  conviennent  parfaite 
à  Texamen  comparatif  des  unnes  de  chaque  rein  et 'donnent 
d'importiintes  indications  aux  chirurgiens  (1). 

L'épreuve  de  la  phloridzine,  associée  au  cathéterisme  des 
a  été  très  utilement  appliqué  par  Mankîeviez  et  eurtoat  par  L.  Ca" 
per  et  P.  F,  Richter  (1900)  dans  des  cas  normaux  et  pathologique 
De  leurs  recherches  ces  deux  auteurs  concluent:  a)  les  2  reins  quai 
ils  sont  sains  éliminent  après  le  même  temps,  la  môme  quantité  « 
cre;  h)  quand  un  rein  est  sain  et  l'autre  malade,  il  se  produit 
de  sucre  du  côté  malade;  c)  dans  les  maladies  graves  du  rein 
néoplasme,  pyonéphroses,  néphrites  graves)  réliminationdusuci 
réduite  à  un  minimum  ou  peut  manquer  complètement;  el>  on  ot 
dans  les  reins  malades  des  modifications  dans  le  dét>ut  et  la  niarcl 
rélimination;  ej  dans  les  lésions  rénales  doubles  la  proportion  de  Btl 
ore  éliminé  se  comporte  comme  TéUmination  de  l'urée;  /)  en  généra 
Pélimination  du  sucre  est  parallèle  à  Félimination  du  bleu  et  à  la  coq 
oentration  moléculaire.  Fr.  Strauss  (1902)  a  publié  des  observation 
ooiîfirmatives  de  celles  deCasper  et  Richter  tandis  qu'Israël  (1 
conteste  la  valeui*  de  répreuve  phloridzique  et  ne  veut  pas  fonde 
elle  Tindication  ou  la  contrîndî cation  d'une  néphrectomie.  Kiss 
pas  plus  partisan  de  la  phloridzine  que  de  l'épreuve  par  le  bleu 
la  cryoscopie. 

5)     La  cnjoifoipie  du  sang  et  des  urines, — Suivant  ta  déf initie 
Raoult,  l'inventeur  de  cette  méthode,  la  crjoscople  est  «TétudeJ 
corps  dissous,  fondée  sur  l'observation  du  point  de  eoogélutio^ 
leurs  dissolutions  {2), 

Les  lois  physiques  énoncées  par  Raoult  ont  été  mises  à  profita 
Van*t  Hoff  pour  l'étude  des  échanges  osraotiques  s'effectuant  da» 
la  glande  rénale.  ^ 

Mais  c'est  le  professeur  Alex,  [de  Koranyi  (de  Budapeâth)  qH 
appliqué  ia  eryoscopie  à  l'étude  de  la  fonction  pathologique  du  relt 
et  qui  a  édifié  sur  elle  une  théorie  de  la  sécrétion  rénale  participant! 
celles  de  Ludwig  et  de  ïleydenhaim:  par  le  glomérule  filtre 
solution  pure  ou  presque  pure  de  chlorure  de  sodium  qui  se  cou 
tr©  dans  les  canal icules  par  résorption  d'eau  et  s'enrichit  en  mat 


panii 
•e^ 


(1)  C^eat  Mering  en  1833  qui  a  démontré  que  Von  pouvait  prodmirt  <  ^ 
fîcieil'^meût  la  glycoBorie  par  la  phloridzine.  Administrée  inlérieuremeat  U 
pbloridssine  produit  nne  glycoBiirie,  qnî  dure  2  on  B  jours;  par  Tadmlnisb 
en  iDJection  Bous-outaoée  la  glycosurie  apparaît  beanccap  plus  vite  et  j 
moiDs. 

(2)  OlaudQ  et  Balthazard.  La  eryoscopie  des  urines.  Paris,  1901 . 
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extractives  du  sang  par  échange  moléculaire,  de  telle  façon  que  pour 
chaque  molécule  venue  du  sang  dans  l'urine,  une  molécule  de  chloru- 
re de  sodium  passe  des  canalicules  dans  le  sang  (1). 

Dans  cette  théorie,  la  fonction  rénale  est  un  peu  schématisée  et  le 
rein  un  peu  trop  considéré  comme  un  filtre  passif,  comme  une  mem- 
brane sémi-perméable,  comme  disent  les  physiciens,  alors  que  le  rein 
est  un  filtre  vivant,  soumis  à  toutes  les  fluctuations  physiologiques 
et  biologiques  de  tous  nos  organes.  Beaucoup  de  physiologistes 
allemands  n'admettent  pas  cette  théoi ie.  Von  Kronecker,  Asche, 
Loulanié  et  d'autres  ne  s'en  montrent  pas  partisans. 

La  détermination  du  point  de  congélation  ou  point  A  s'exprime 
oonventîonnellement  en  centièmes  de  degré;  ce  A  est  proportionnel 
au  nombre  de  molécules  solides  dissoutes  dans  un  centimètre  cube 
d'urine,  c'est-à-dire  que  la  cryoseopie  rend  compte  de  la  concentra- 
tion moléculaire  et  de  la  tension  osmotique  des  liquides— sang  ou  uri- 
ne— auxquelles  elle  s'applique,  et  que  le  point  A  peut  servir  de  me- 
sure de  cette  concentration:  plus  le  liquide  considéré  contient  de  mo- 
lécules fixes,  dissoutes,  et  plus  son  point  de  congélation  s'abaisse  et 
s'éloigne  de  0®,  et  plus  ces  solutions  sont  diluées,  moins  elles  renfer- 
ment de  molécules,  plus  elles  se  rapprochent  de  l'eau  distillée  et  leur 
point  de  congélation  de  0^. 

Le  point  de  congélation  des  urines  normales  varie,  d'après  V.  Ko  - 
ranyi,  Claude  et  Balthazard,  de— lo,3  à— 2*,2;  d'après  Linde- 
mann,  de — 1®,8  à— 2*^,3;  d'après  Albarran,  de  1^,5  à— 2®;  d'après 
Kummel,  de— 0^,9  à— 2°;  d'après  Fûchs,  de  0^9  à— 2^,7. 

CJes  variations  dans  le  point  A  s'expliquent  par  la  différence  de 
concentration  des  urines.— A  la  suite  de  libations  excessives,  il  se 
rapproche  de — 1®,  et  chez  les  nerveux  polyuriques,  on  Ta  vu  arriver 
à — œ,eO  et  même  en  dessous,  tandis  qu'à  la  suite  de  piirgations  et  de 
sudations,  il  peut  s'abaisser  à — 2',3  et  davantage.  Il  faut  donc  consi- 
dérer les  urines  de  24  heures;  la  quantité  que  l'on  prélève  des  urines 
totales  d'un  jour,  conservées  à  l'abri  des  fermentations  et  des  préci- 
pitations, est  de  20  ctm.  c.  en  moyenne.  L'appareil  dont  on  se  sert 
est  celui  de  Beckmann  ou  celui  de  Claude  et  Balthazar  qui  n'est 
qu'une  modification  du  premier.  C'est  une  opération  toujours  assez 
longue  et  délicate  que  cette  détermination  du  point  A  des  urines  ou 
du  sang,  surtout  si  on  lui  combine,  comme  il  est  avantageux  de  le 
faire,  la  détermination  du  poids  spécifique  des  urines  et  du  taux  des 
chlorures.  Le  chlorure  de  sodium,  introduit  avec  les  aliments,  est  en 
effet  éliminé  sans  avoir  été  élaboré  dans  l'organisme.  C'est  le  seul  sel 
(1)    Claade  et  Balthazard.  Loc  cit. 
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de  l'urine  qui  soit  dans  ce  cas  (Claurie  et  Balthazar). — Il  est  doo 
juste,  si  ron  veut  connaître  le  taux  des  molécules  élaborées,  de 
duire  du  nombre  total  de©  molécules  excrétées,  lee  molécules  de  chld 
rure  de  sodium,  Claude  et  Balthazar  ont  donné  des  formules  x>dii 
calculer  le  nombre  de  molécules  excrétées,  chlorées  et  non  chlor 
par  kilogr.  de  poids  du  corps,  ce  qui  est  facile  quand  on  counalt  1 
volume  des  urines  de  24  heures,  le  poids  total  du  corps  et  le  nomb 
total  des  molécules  excrétées* 

D'après  Kovesi  et  Suranyî,  pour  le  diagnostic  de  Tinsuffisân^ 
rénale,  il  est  avantageux  de  combiner  à  la  cryoscopie  du  sang  la  < 
termination  de  son  poids  spécifique  et  de  son  contenu  en  chlor 
La  déterminition  du  poids  spécifique  et  du  point  de  congélation 
met  de  conclure  au  poids  moléculaire  moyen  des  corps  dissouts  da 
le  sang*  Or  on  sait  que  les  gi'osses  molécules  exercent  une  grande  1 
fluence  sur  le  poids  spécifique  de  leur  solution,  tandis  que  les  petit 
par  leur  grand  nombre,  abaissent  considérablement  le  point  de 
gélation  de  ces  solutions,  D'oii  le  poids  spécifique  du  sérum  sang 
dépend  en  première  ligne  de  son  contenu  en  albumine  (1)  et  en  aul 
grosses  molécules,  tandis  que  son  point  de  congélation  est  abaiasi 
presqu' exclusivement  par  les  petites  molécules  des  sels  inorganî- 
ques. 

Quand  le  rapport  de  ces  deux  valeurs  (poids  spécifique  et  point 
congélation)  montr?  que  le  poids  moléculaire  moyen  des  8ubstan<î 
dissoutes  dans  le  sang  a  considérablement  diminué,  il  est  juste 
cenclure  qu'un  grand  nombre  de  petites  molécules  qui,  ordinairemen 
sont  éliminées  par  le  rein,  sont  retenues  dans  le  sang.  On  peut  doB 
reconnaître   Tinsuffisance  rénale  môme  dans  lei?  eus  ou  l'hyd 
masque  plus  ou  moins  la  rétention  des  molécules  fixes. 

Le  rapport  de    -  du  sérum  sanguin  a  l'avantage  de  TK)uvoîr 
Nacl 
présumer  si  dans  un  cas  donné  ce  sont  les  éléments  chlorâs  ou  la*  n^ 
ciorés  qui  prédominent. 

Si  la  théorie  de  la  sécrétion  urinaire  de  v.  Ko  r  a  ny  i  est  exacte»  Il 
rétention  prédominante  des  éléments  chlorés  plaide  pour  la  dirain 
tion  do  la  perméabilité  dans  le  glomerule  vasculaii^e,  tandis  que 
rétention  prédominante  des  éléments  non  chlorés  permet  de  conclu! 


I 


{i)    Le  poids  moléculaire  de  Pûlbamioe  ehi  considérahle;  elle  Mwb  la  < 
fiité  de  Tarine,  maie  ne  modifie  qne  ti^s  pou  bod  poÎDi  Zi.Lad4»D«itédt  Vue 
ne  dépend  du  poids  moléculaire  des  eabetaticefl  qui  y  eoat  diaaoaioe* 
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à  un  échange  insuffisant  dans  les  canalioules  ur inaires  (Kovesiet 
Suranyi). 

Le  point  /\  du  sang  (ou  du  sérum)  oscille,  cela  se  comprend,  entre 
des  limites  beaucoup  plus  restreintes  que  le  point  A  de  l'urine.  S'ap- 
puyant  sur  Tobservation  de  70  cas,  K  u  m  m  e  1  (1900-1902),  ratifiant 
les  idées  deKoranyi,  déclare  que  la  cryoscopie  du  sang  est  un  pré- 
cieux moyen  d'apprécier  la  dépuration  urinaire.  D'après  Lin  de  m  anp. 
VidaletLesné(l), Dresser,  Von  RichteretRoth,  qui 
ont  aussi  étudié  la  cryoscopie  du  sang  expérimentalement  chez  les 
animaux,  ce  point  de  congélation  du  sang  varie  d'une  façon  insigni- 
fiante dans  les  conditions  physiologiques  (2). 

Ce  point  A  du  sang  oscille  dans  les  conditions  normales,  d'après 
E  u  m  m  e  1 ,  entre— 0*54  et— 0*57  (observation  de  137  individus  à  fonc- 
tions rénales  normales).  Un  abaissement  à— 0,58— 0,60  indiquerait 
déjà  l'insuffisance  rénale  et  contre-indiquerait  une  opération  sur  le 
rein,  tout  au  moins  de  néphrectomie. 

Par  contre,  le  même  auteur  a  vu,  dans  77  cas  d'affection  rénale 
double^  le  point  A  du  sang  varier  entre — 0^58  et— 0*81.  E  u  m  m  e  1  a 
fait  en  outre  la  cryoscopie  des  urines  de  chaque  rein  recueillies  par  le 
cathétérisme  urétéral  et  le  dosage  de  l'urée.  Il  a  pu  pratiquer,  avec  ce 
maximum  de  sécurité  diagnostique,  27  néphrectomies . 

Il  est  toujours  avantageux  de  combiner  la  recherche  des 
points  A  du  sang  et  de  Turine  diffère  de  celle  du  sang,  plus  le  rap- 
port de  ces  deux  valeurs  est  grand  et  plus  le  rein  doit  être  perméable 
et  inversement.  Le  rapport  du  point  A  du  sang  et  de  l'urine  en  tenant 
compte  de  la  quantité  des  urines,  indique  la  perméabilité  rénale  (L. 
Bernard).  Geza  de  Illyes(1900)  a  également  appliqué  la  re 
cherche  des  deux  A ,  la  recherche  du  bleu,  l'analyse  chimique  et  le  ca- 
thétérisme urétéral  à  13  malades  atteints  d'affections  rénales  graves 
(tuberculose,  pyonéphrose,  cancers,  néphrites  r  etc) .  A 1  b  a  r  r  a  n  , 
Bernard  et  Bousquet,  dans  9  cas  analogues,  ont  comparé  les 
données  de  l'épreuve  cryoscopique  des  urines  séparées  par  le  cathété- 
risme des  uretères  aux  autres  méthodes  d'exploration  clinique  des 


(1)  Vidal  et  Lesné  ont,  comme  Ri ch  ter  et  Ro  t  h,  provoqué  des  lésions 
rénales  par  des  injoctions  parenchymateuses  d'aoide  ohromiqne  et  ont  noté 
un  abaissement  du  A  sanguin  qui  oscillait  entre— (y*,68  et— 0^,99. 

(2)  De  Koranyi  recommande  de  taire  une  pHse  d'au  moins  10  à  15  cent.  c. 
de  sang  (c'est  un  inconvénient  de  la  méthode)  et  de  ne  pas  rechercher  le  point 
de  A  ^^  sérum  seulement. 
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reins  et  notamment  à  l'analyse  chimique  des  urines  (1).  Ils  ont  trou- 
vé un  parallélisme  complet  dans  les  résultats  obtenus  par  les  2  mé- 
thodes. 

lUyes  et  Kovesi  ont  combiné  le  cathétérisme  urétérali  la 
cryoscopie  du  sang  et  des  urines,  l'épreuve  phloridzique  chez  des  ma- 
lades auxquels  ils  faisaient  absorber  préalablement  une  grande  quan- 
tité d'eau  de  Salvator. 

'Pour  Fréd.  Strauss,  la  cryoscopie  des  urines,  aidée  du  cathété- 
risme urétéral,  est  moins  sensible  que  l'épreuve  phloridzique. 

La  valeur  de  la  cryoscopie  en  tant  que  moyen  (^Jappréoier  la  fonc- 
tion rénale  et  les  indications' ou  contre-indications  opératoires  qu'on 
en  peut  tirer  a  été  contestée  notamment  par  Israël,  Waldvogel,  Kiss 
et  d'autres. 

Israël  (1902)  pense  que  la  détermination  du  A  sanguin  ne  donne 
pas  la  mesure  infaillible  de  tous  les  matériaux  excrétés  par  les  reins. 
Dans  les  affections  rénales  graves  (tumeurs,  pyonéphroses)  l'abaisse- 
ment du  point  A  pout  tomber  trop  bas  malgré  la  suffisance  des  reins. 
Dans  un  cas  d'anurie  datant  de  4  jours  à  la  suite  de  destruction  du 
rein  droit  et  de  déplacement  du  rein  gauche  pyonéphrosé,  cet  auteur 
a  trouvé  un  point  de  congélation  normal  du  sang  à  —  0**,57.  En  œ  qui 
concerne  la  cryoscopie  des  urines,  cette  méthode  ne  peut  donner, 
pour  Israël,  et  cela  jusqu'à  certaint  point  seulement,  que  le  rapport 
relatif  du  travail  de  chaque  rein.  L'auteur  conclut  que  la  méthode 
cryoscopique,  quand  il  y  a  de  fortes  différences  entre  les  urines  de 
chaque  rein,  peut  donner  une  estimation  approximative  de  la  fonction 
dépurative  de  ces  organes,  mais  que  l'exactitude  de  l'épreuve  phlo- 
ridzique n'est  pas  suffisante  pour  étayer  sur  elle  l'indication  d'une 
néphrectomie. 

Waldvogel  (1902)  dit  que  la  cryoscopie  du  sang  et  des  urines  n'a 
pas  donné  ce  qu'on  en  avait  espéré. 

Kiss,  nous  Ta  vous  dit,  n'est  pas  plus  partisan  de  la  cryoscopie  que 
de  l'épreuve  du  bleu  ou  de  celle  de  la  phloritzine. 

Wiebrecht,  s'appuyant  sur  une  observation  de  tumeur  maligne 
du  rein  oîi  la  cryoscopie  du  sang,  donnait  A  =  —  0'',60,  et  après  la 

(I)    Parmi  ces  9  cas,  prenons  en  3  pour  donner  nn  exemple  de  chiffres  ob- 
tenus par  la  cryoscopie  des  urines: 

R.  G.  R.  droit. 

A       A 

1)  Taberc.  rén.  gauche  —0,64  —  1,04 
2)EpitheL  du  rein  G.  —0,70  —  1,48 
3)  Uro-pyonéphr.  dr.      — 1,37  —  0,65 
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néphreotomie  —  (y,58,  déclare  que  lès  limites  données  par  Kummel 
(v.  p.  haut)  entre  —  0^,54,  et  —  0^,57  doivent  être  élargies.  On  a  d'ai- 
lleurs fait  justement  remarquer  que  dans  les  affeections  rénales  uni- 
latérales, le  rein  opposé  pouvait  être  influencé  de  façon  réflexe,  aussi 
longtemps  que  la  cause  morbide  n'était  pas  enlevée  (Rovsing). 

Lôwenhardt,  de  Breslau,  récemment,  a  communiqué  au  31®  Con- 
grès de  la  Société  allemande  de  chirurgie  (1902)  le  résultat  d'expé- 
riences qu'il  a  faites  dans  le  but  de  substituer  à  la  cryoscopie,  tou- 
jours assez  compliquée,  la  détermination  de  la  résistance  électrique 
de  l'urine.  Cette  méthode  nouvelle  lui  paraît  appelée  à  remplacer  dans 
une  certaine  mesure  la  cryoscopie.  Koeppe  a  également  mis  à  profit 
cette  méthode  et  s'n  montre  partisan. 

Nous  croyons  avoir  montré  qu'en  somme  la  cryoscopie  fournît 
des  résultats  analogues  à  ceux  de  la  recherche  du  bleu,  de  Tépreuve 
phloridzique,  de  l'analyse  des  urines — pour  autant  que  ces  modes 
d'exploration  se  pratiquent  sur  l'urine  séparée  de  chaque  rein. 

6).  Toxicité  de  Vurine  et  du  sang, — La  recherche  de  la  toxicité  de 
l'urine  et  du  sang  chez  les  malades  porteurs  d'affections  rénales  est 
par  excellence  un  procédé  d'exploration  physiologique.  Au  lieu  de  re- 
chercher le  nombre  et  les  qualités  physico.chimiques  des  substances 
qui  doivent  normalement  ou  expérimantalement  passer  par  le  rein, 
on  porte  ses  investigations,  dans  l'épreuve  de  la  toxicité  de  l'urine  et 
du  sang,  sur  la  valeur  physiologique  Jie  ces  substances,  c'est-à-dire 
sur  l'action  produite  par  ces  substances  sur  l'organisme  animal  dans 
lequel  on  les  introduit. 

C'est  sous  l'inspiration  des  idées  de  Bouchard  que  sont  nés  les 
nombreux  travaux  relatifs  à  cette  question. 

Une  série  d'objections  se  sont  élevées  contre  ce  mode  d'explora 
tion  des  fonctions  rénales.  Ce  sont  d'abord  les  objections  dont  se  ren- 
dent justiciables  toutes  les  expériences  de  physiologie  où  Ton  rappor- 
te à  l'homme  ce  qui  se  produit  ou  ce  que  l'on  produit  chez  l'animal 
choisi.  Ce  sont  les  différences  de  pression  et  de  vitesse  avec  lesquelles 
on  injecte  dans  les  vaisseaux,  sérum  sanguin  ou  urine;  c'est  la  possi- 
bilité des  obstructions  par  les  coagula;  c'est  la  difficulté  enfin,  quels 
qu'aient  été  les  efforts  pour  la  tourner,  de  donner  aux  solution  injec- 
tées la  même  tension  osmotique  (isotonie)  que  le  sang  de  l'animal  en 
expérience,  de  façon  à  atténuer  ou  à  faire  disparaître  chez  ce  dernier 
ce  que  Ton  a  appelé  l'osmo-toxicité  (Claude  et  Balthazar)  ou  l'os- 
mo-nocivité  (Desné  et  Bousquet). 

Les  nombreuses  causes  d'erreur  inhérentes  a  ce  mode  d'explora- 
tion, jointes  aux  difficultés  de  son  application,  lui  on  fait  perdre 
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beaucoup  de  sa  fortune  première  et  Tont  fait  presque  abandonner  en 
tant  que  moyen  d'appréciation  de  la  fonction  rénale.  Bouchard  k 
demeure  cependant  fidèle  et  pense  que  si  cette  méthode  peut  être  per 
feotionnéa,  elle  ne  doit  pas  ôtre  abandonnée. 

Dans  une  urine  à  injecter  (dans  les  veines)  il  faut  considérer  le  vo 
lume,  le  point  cryoscopîque  et  la  toxicité  vraie,  en  ramenant  les  uri- 
nes à  l'isotonie. 

On  sait,  en  effet,  que  la  tension  osmotîque  (mesurée  par  le  point 
cryoscopique)  n'est  pas  la  même  pour  P urine  et  pour  le  san>^ 
troubles  qui  résultent  de  cette  différence  de  tension  osmotique  on 
été  désignés  sous  le  nom  d'oamonocîvité  ou  osmo-toxicité>  par  oppoH 
sition  à  la  toxicité  vraie  due  à  Faction  des  poisons  de  Turine  sur  Tani-I 
mal  en  expérience.  Pour  supprimer  cette  osmo-toxicité  et  pour  reo^j 
dre  l'urine  isotonique  au  plasma  sanguin,  on  dilue  cette  urina  de  fti^ 
çon  à  porter  son  poids  A  à  —  0,^56,  point  de  congélatî 
mal.  D'après  Rose  et  Vedel  la  recherche  de  la  toxioib 
quée  avec  l'urine  en  nature. 


Pour  Santangelo  la  toxicité  des  urines  est  en  raison  inversa  îtf 
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quantité  d'utine  émise  en  21  heures  et  en  raison  directe  de  sorj  ]»* 
spécifique,  de  son  intensité  de  coloration,  de  sa  tenem*  en  urée(l). 

On  appelle  urotuxie  la  quantité  d* urine  nécessaire  pour  tuer  on  k! 
logr.  d'animal,  et  le  coefficient  urotoxique  est  le  nombre  d'uroto 
émises  dans  le  24  heures  par  kilogr,  du  poiflsdu  corps*  Four  liai  Ho 
et  Carr  ion  *  aucun  procédé  de  détermination  de  la  toxicité  urinaire  m 
saurait  échapper  à  la  critique  si  on  lui  demande  d^aboutir  à  une  for- 
mule où  tous  les  poisons  de  Purine  soient  représentés  proportîmsn)* 
llement  à  leur  toxicité  respective  évaluée  isolément. > 

Pour  Albarran,  Bernard  et  Bousquet.  «La  recherclus  d^  la. 
toxicité  urinaire  n'est  pas  douée  d*une  précision  qui  permet  d'attribn 
une  valeur  absolue  à  ses  résultats.» 

Posner  et  Vertun  préconisent,  non  les  injections  intraveineusog 
mais  les  injections  sous-cutanées.  Ils  prennent  comme  aniînaux  d*ox 
périonce  la  souris  blanche  (dont  le  poids  varie  peu)  et  prennent  e] 
considération  le  rapport  des  points  de  congélation  de  Purina  et  di 
sang.  La  solution  isotonique  de  sel  marin  est  de  0,91  %  quô  l'on  peu! 
injecter  sans  provoquer  d'accidents. 

La  plupart  des  auteurs  reconnaissent  la  part  qu*U  faut  faire  dans 
les  recherches  de  la  toxicité  aux  accidenta  dus  à  la  pléthore  et  raooD 


Cl)    Qamton  dit  copendAnt  que  Vnrée  en  aolatîon  i«o tonique  agit  ùommm 

de  l^eau  distillée* 
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naissent  les  causes  d'erreurs  dues  à  la  pression  et  à  la  vitesse  du  li- 
quide injecté  (1).  Là  toxicité  de  Turine  paraît  devoir  être  attribuée 
aux  sels  de  potasse  (2).  Il  est  certain  que  dans  les  résultats  obtenus 
interviennent  de  nombreux  facteurs  encore  inconnus. 

La  toxicité  urinaire  a  été  recherchée  par  Guyon  et  Albarran 
dans  un  cas  de  pyonéphrose  avec  les  urines  de  chaque  rein  recueillies 
par  le  cathétérisme  urétéral  et  filtrées  sur  papier  filtré  ou  à  la  bougie 
Ghamberland.  Les  urines  provenant  de  la  poche  rénale  se  sont  mon- 
trées dans  3  expériences  plus  toxiques,  plus  convulsivantes  que  les 
urines  du  côté  opposé. 

7  et  8).  Uathétériame  urétéral  et  autres  méthodes  de  séparation  des 
urines. — Ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  des  divers  moyens  proposés 
pour  nous  faire  connaître  le  fonctionnement  rénal,  nous  a  montré  que 
ces  moyens  donnaient  surtout  des  renseignements  utiles  quand  on  les 
appliquait  à  l'exploration  comparée  de  chaque  rein.  L'analyse  chimi- 
que, l'élimination  du  bleu,  la  recherche  du  diabète  phloridzique,  la 
cryoscopie  des  urines  ne  donnent  de  résultats  significatifs  et  décisifs 
que  si  on  leur  combine  les  différentes  méthodes  capables  de  recueillir 
isolément  la  sécrétion  de  chaque  glande  rénale. 

Depuis  près  de  vingt-cinq  ans  l'esprit  Imaginatif  et  inventif  des 
chirurgiens  spécialistes  a  été  tendu  vers  ce  but:  la  séparation  des  uri- 
nes de  chaque  rein,  et  les  fruits  de  cet  effort  sont  très  nombreux  mais 
de  très  inégale  valeur. 

On  peut  lire  dans  de  récentes  monographies  ou  revues  généra- 
les (3)  tous  les  renseignements  relatifs  à  l'historique  et  à  la  biblio- 
graphie très  copieuse  de  cette  question.  On  y  verra  que  les  moyens 
destinés  à  dissocier  les  urines  sont  aussi  nombreux  que  variés— beau- 
coup d'entre  ces  moyens  sont  aujourd'hui  abandonnés  et  n'ont  plus 
qu'un  intérêt  rétrospectif — je  n'en  parlerai  même  pas,  vu  la  place  ré- 
servée à  ce  travail,  me  contentant  de  renvoyer  le  lecteur  aux  très  in- 
téressants travaux  que  je  viens  de  signaler. 


(1)  En  prenant  des  préoantions  en  injectaDt  Ihirine  hnmaine,  Albn  a  vu 
ees  uijeotions  rester  iDoffenaives .  L'animal  unit  par  snooomber,  si  Pexpé- 
rienoe  se  prolonge,  par  le  fait  des  sels  de  potasse  et  de  la  pléthore,  mais  sans 
phénomène  convnlsif . 

(2)  Hymans,  Van  den  Bergh,  Albn. 

(8)  Dîe  diagnosticheBedentnng  des  Katheterismns  der  XJreteren  von 
Leop,  Casper.  Berlin,  1896. 

Le  cathétérisme  des  uretères  par  les  voies  naturelles,  par  le  Dr.  Léon  Im  - 
bert.  Paris,  1898. 

Die  dian^nostiohe  Bedentung  des  Uteren-Katheterismne,  von  Dr.  C. 
Adrian,  Centralblatt  far  die  Grenzgebiete  der  Medizin  and  chirargie 
Ns.  21,  22,  23, 1902  (Nov.  et  Dec.)  Bibliographie  très  complète. 
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CathéUristne  urétéral. — En  Europe  on  ne  fait  plus  guère  de  cathé- 
térîsme  urétéral  qu'avec  des  cjrstoscopes  à  lumière  interne.  Parmi  ces 
instnmients,  celui  de  Brenner  le  premier  en  date,  modifié  par 
Brown  n'est  plus  guère  employé,  pensons  nous.  Ceux  dont  on  se  sert 
le  plus  communément  sont  ceux  de  Nitze,  de  L.  Casper  et  d'Âlbar- 
ran.  Kollman  et  Wossildo,  Schlifka  ont  récemment  proposé 
des  cystoscopes  qui  ne  présentent  que  de  légères  modifications  de 
ceux  de  Nitze,  de  Casper  ou  d'Albarran.  Le  dernier  modèle  du 
chirurgien  parisien,  pourvu  d'un  puissant  éclairage  et  donnant  plus 
de  champ  à  la  vision,  est  certainement  un  des  meilleurs. 

En  Amérique  on  se  sert  beaucoup  de  tubes  endoscopiquee  et  de 
l'éclairage  externe  (Harris,  Lewis,  Otis  Lilienthal,  Brown  et 
surtout  Kelly.) 

Mais  le  cathétérisme  urétéral  dont  nous  énumérerons  tout  à  l'heure 
les  avantages  n'a  pas  que  des  partisans;  il  a  aussi  des  détracteurs  et 
parmi  eux  des  praticiens  très  autorisés  (Israël,  Hollander,  Bazy 
Hartmann,  Tuf  fier,  etc.  etc.)  qui  n'en  conseillent  pas  l'emploi  on 
qui  ne  le  conseillent  qu'avec  beaucoup  de  réserves. 

On  a  soulevé  contre  le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères 
une  série  d'objections. 

Tout  d'abord  c'est  une  opération  délicate  et  difficile.  Il  est  certain 
que  pour  réussir  le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères,  il  &ut 
être  absolument  au  courant  des  difficultés  de  la.  cystoscopîe,  il  faut 
être  familiarisé  avec  elle  par  des  exercices  fréquents  et  presque  jour- 
naliers; il  faut  surtout,  et  l'on  ne  pourrait  trop  insister  là-dessus, 
avoir  de  bons  instruments,  ayant  un  bon  champ  de  vision  et  pardes- 
sus tout  avoir  une  bonne  source  lumineuse,  constante,  mesurable  à 
volonté  par  le  rhéostat. 

On  a  dit,  avec  raison  du  reste,  qu'il  y  a  des  cas  oii  ce  cathétérisme 
est  impossible.  Du  côté  du  canal,  sauf  chez  l'enfant  et  quelque  fois 
chez  le  vieillard  à  cause  de  sa  prostate,  il  n'y  a  pas  d'obstacle  infran- 
chissable. Du  côté  de  la  vessie  on  trouve  de  nombreux  impédimentas: 
la  capacité,  qui  en  dessous  de  80  à  60  cent*,  se  prête  bien  peu  à  la  cys- 
toscopie,  et  la  sensibilité  de  l'organe  qui  est  connexe  de  la  capacité;  il 
y  a  les  difficultés  venant  du  contenu  de  la  vessie,  la  présence  d'un 
gros  calcul,  le  trouble  persistant  du  liquide  par  la  venue  du  pus,  de 
mucosités  ou  de  sang  et  qui  ne  permet  de  voir  qu'à  travers  un  brouil- 
lard, malgré  de  copieux  et  répétés  lavages;  du  côté  de  la  paroi  il  y  a: 
le  boursouflement  de  la  muqueuse,  les  lésions  de  cystite,  les  tumeurs, 
les  tubercules,  les  diverticules,  les  cicatrices  qui  peuvent  masquer  les 
orifices  urettéraux;  il  peut  y  avoir  du  spasme  de  la  musculature  qui 
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empêche  rintroduction  de  la  sonde  urétérale;  les  uretères  peuvent 
déboucher  anormalement  en  plein  sphincter  vésical  interne  ou  nlôme 
dans  l'urètre  postérieur.  Une  fois  engagée  dans  Turétère  la  sonde  peut 
y  être  arrêtée  par  des  plis,  calculs,  coudures,  un  cours  anormal  ou 
par  suite  de  la  compression  d'organes  malades  (annexes  chez  la  fem- 
me, abcès,  etc.) 

A  ces  réserves  près,  et  en  admettant  le  cathérisme  possible,  on 
lui  reproche  d'être  dangereux  et  de  ne  pas  donner  ce  qu'on  en  attend. 
On  a  reproché  à  la  sonde  urétérale  d'infecter  souvent  le  bassinet  et 
l'uretère,  de  léser  facilement  l'uretère;  on  a  dit  que  les  sondes  se  bou- 
chaient aisément,  ne  fournissaient  pas  assez  d'urine  et  que  le  rein 
•étant  influencé  de  façon  réflexe  par  le  corps  étranger  introduit  dans 
son  conduit  excréteur  modifiait  sa  sécrétion.  On  a  objecté  enfin  que 
lorsqu'on  ne  faisait  pas  le  cathétérisme  double,  l'urine  du  côté  mala- 
de, cathétérisé ,  s'écoulait  à  côté  de  la  sonde  dans  la  vessie  et  venait 
gêner  l'analyse  de  l'urine  provenant  du  côté  supposé  sain. 

A  notre  sens  toutes  ces  objections  se  réfutent  aisément:  il  ne  faut 
pas  blesser  l'uretère  et  n'employer  que  de  bonnes  sondes  stériles  avec 
un  cystoscope  bien  désinfecté  lui-même  (étuve  thermo-formogène);  il 
ne  faut  pas  cathétériser  un  uretère  sain  S  travers  une  veine  malade. 
On  peut  recueillir  autant  d'urine  que  l'on  veut  à  travers  une  sonde 
assez  large  (8  ou  9)  et  on  peut  au  besoin  la  laisser  longtemps  à  de- 
meure. Albarran  et  d'autres  l'ont  laissé  30  et  40  jours.  Kummel, 
Albarran,  Nitze,  Casper  et  d'autres  n'ont  jamais  vu  d'accidents 
à  la  suite  du  cathétérisme  urétéral. 

Par  contre  le  cathétérisme  urétéral  parait  une  précieuse  ressource 
diagnostique  pour  décider: 

1^    Si  la  vessie,  le  rein  ou  ces  deux  organes  à  la  fois  sont  malades: 

2*    Quelle  est  la  lésion  prédominante; 

y    Quel  est  le  rein  malade; 

4**    Quel  est  l'état  du  rein  opposé  è  la  lésion  et  si  ce  rein  peut  suffi- 
re à  la  dépuration  de  l'organisme; 

5^    Quelquefois  de  la  nature  de  l'affection  en  cause. 
Nous  n'avons  pu  envisager  ici  les  avantages  que  peut  avoir  le  cat- 
hétérisme urétéral  en  thérapeutique  chirurgicale. 

Autres  méthodes  de  séparation  des  urines. — Etant  donné  qti'il  peut 
être  très  avantageux  au  point  de  vue  de  l'étude  du  fonctionnement 
rénal  et  des  indications  opératoires,  de  recueillir  séparément  les  uri- 
nes de  chaque  rein,  la  question  se  pose  de  savoir  si  l'on  ne  peut  arri- 
ver à  ce  résultat  par  un  moyen  plus  simple  que  le  cathétérisme  des 
tu-etères  par  les  voies  naturelles? 
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Dans  cet  ordre  d'idées  ont  été  imaginées  diverses  méthodes  desti- 
nées  à  comprimer  momentanément  l'un  des  uretères  ou  à  aspirer  di- 
rectement Turine  qui  en  sort.  Ces  moyens  sont  aujourd'hui  abandon- 
nés. MaiSi  récemment  on  a  pensé  à  résoudre  le  .problème  eoit  en 
surélevant  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  en  forme  de  toit,  soit  en 
creusant  un  puits  au  niveau  de  cette  paroi,  soit  enfin  en  cloisonnant 
tout  bonnement  l'organe. 

L'instrument  de  Downes  qui  n'est  qu'une  modification  de  TUrin 
Segregator  de  Harris,  comprend  deux  pièces  dont  l'une  est  intro- 
duite dans  la  vessie  et  est  destinée  à  recueillir  l'urine  et  dont  l'autre, 
introduite  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin,  soulève  sur  la  ligne  mé- 
diane la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  La  pièce  vésicale  est  composée 
de  deux  sondes  accolées  qui  vont  puiser  Purine  dans  les  deux  rigides 
constituées  par  la  surélévation  du  bas-fond  vésical.  Nicolich  (de 
Triest)  a  modifié  légèrement  cet  appareil  dont  il  S0  montre  partisan 
ainsi  que  Freudenberg,  Dhorst  et  d'autres. 

Â  la  sixième  session  de  l'Association  française  d'Urologie  (Paris 
1902),  les  cas  et  expériences  rapportés  par  Nicolich  sont  tout  à  l'avan- 
tage de  l'Instrument,  de  Downes  et  doivent  «engager  les  chirurgiens 
à  faire  un  plus  fréquent  emploi  de  ce  séparateur  dés  urines. 

L'idée  de  cloisonner  la  vessie  de  façon  à  pouvoir  siphoner  l'urine 
séparée  de  chaque  rein  revient  à  mon  compatriote  Lambotte  de  Bru- 
xelles (1890).  Mais  l'application  pratique  de  cette  idée  a  été  réalisée 
par  Georges  Luys  (1891)  et  par  Cathelin  (1902)  (1). 

L'appareil  de  Luys  se  compose  de  deux  sondes  métalliques  creu- 
ses, percées  d'orifices  à  leurs  faces  internes.  Entre  ces  deux  sondes  se 
trouve  une  pièce  intermédiaire  constitués  par  une  tige  métallique 
courbe  comme  les  sondes  (courbure  Beniqué  exagérée)  et  dans  la  con- 
cavité de  laquelle  se  trouve  une  petite  scie  à  chaîne.  Les  trois  pièces 
de  l'instrument  sont  réunies  entre  elles  à  leurs  deux  extrémités,  à 
l'une  par  le  manche,  à  l'autre  par  un  petit  capuchon  métallique,  creusé 
intérieurement  d'un  pas  de  vis.  La  tige  et  la  chaîne  sont  contenues 
dans  im  manchon  en  caoutchouc  en  forme  de  doigt  de  gant.  En  ma- 
nœuvrant un  volant  situé  dans  le  manche  de  l'instrument  on  peut  ten- 
dre la  scie  à  chaîne,  ce  qui  soulève  le  manchon  de  caoutchouc  et  ce  qui 


(1)  Nous  avons  appliqué  l'appareil  de  Lays  dans  deux  cas,  ches  un  homme 
et  chez  une  femme,  avec  snccés.  Chez  Pan  de  ces  malades  (homme)  du  servi- 
ce de  mon  ami  Lucien  Beco,  atteint  de  néphrite  subaigUe,  la  séparation  a 
révélé  moins  d'urée,  plus  d'albumine,  pins  de  eédiment  d'un  cOté  que  de 
l'antre. 
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détermine  entre  les  deux  sondes  l'élévation  d'une  cloison  de  caut^ 
chouc  (1). 

Le  diviseur  vdsical  gradué  de  F.  Cathelin  vise  la  séparation  des 
urines  par  un  autre  stratagème.  A  l'extrémité  vésioale  d'une  sonde  mé- 
tallique de  petite  courbure  se  développe  sur  la  convexité  de  cette  cour- 
bure autant  et  aussi  peu  que  l'on  veut,  une  membrane  tendue  par  un 
ressort  et  cette  membrane  est  destinée  à  cloisonner  la  vessie  et  à  ve- 
nir se  mouler,  dans  la  ligne  médiane,  sur  la  paroi  et  môme  sur  les  iné- 
égalités  de  la  paroi  vésicale.  Dans  le  premier  modèle,  l'auteur  se  ser- 
vait, pour  recueillir  l'urine,  de  petites  sondes  en  gomme  qu'il  faisait 
glisser  dans  les  canaux  latéraux  ménagés  dans  le  cathéter.  Dans  son 
dernier  modèle,  Cathelin  a  remplacé  -ces  sondes  en  gomme  par  des 
tubes  métalliques  mobiles  en  faisant  creuser  des  évidements  dans  le 
bec  coudé  de  l'instrument.  Ces  tubes  métalliques  peuvent  tourner  au- 
tour de  la  tige,  sans  que  le  bec  puisse  décrire  un  arc  supérieur  à 
90*  (2).  Il  est  certain  que  c'est  là  une  très  heureuse  modification  de  cet 
instrument. 

Nous  n'avons  ni  le  temps  ni  la  place  de  donner  les  détails  de  tech- 
nique de  ces  deux  méthodes,  pas  plus  que  les  résultats  obtenus  par 
leur  moyen,  ni  surtout  de  suivre  les  auteurs  dans  la  polémique  arden- 
te qu'ils  ont  engagée. 

Hartmann  et  Luys,  d'une  part,  Legueu  et  Cathelin,  d'autre 
part,  ont  communiqué  au  dernier  Congrès  français  d'urologie  (3)  des 
observations  qui  prouvent  que  ces  méthodes,  sujettes  sans  doute  à  des 
perfectionnements  qui  ne  tarderont  pas  à  se  faire  joar,  sont  d'ores  et 
déjà  appelées  à  remplacer  quelquefois  le  cathéterisme  urétéral  et  à  bé- 
néficier souvent  des  contr'indications  de  ce  dernier. 

Le  supplanteront-elles  jamais?  Je  me  permets  d'en  douter  car  l'on 
ne  sera  jamais  aussi  certain  de  recueillir  la  sécrétion  d'un  rein  qu'en 
introduisant  une  sonde  dans  son  conduit  excréteur. 

Le  grand  reproche  que  l'on  peut  faire  aux  séparateurs  si  ingénieux 
de  Downes-Nicolich,  de  Luys  et  de  Cathelin,  c'est  d'avoir  été 
pris  quelquefois  en  défaut  d'étanchéité.  Je  veux  bien  que  cela  n'arri- 
ve pas  souvent,  mais  il  suffit  que  cela  soit  arrivé  pour  ébranler  une 
confiance  que  peut  seule  procurer  une  expérimentation  plus  longue 
et  plus  éprouvée  de  ces  nouvelles  et  très  ingénieuses  explorations. 
Dans  les  vessies  saines,  peu  sensibles,  peu  malades,  la  séparation  doit 


(l)Onmpte  rendu  de  la  6®  session  de  l'Association  française  d'nrologie  Pa- 
xisl902. 

(2)  Compte  renda  d  la  6^  session  de  l'Association  française  d'arulogie , 

(3)  Id. 
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se  faire  facilement,  et  les  expériences  de  contrôle  réusir  aussi;  en  est- 
il  toujours  de  même  dans  les  vessies  malades  et  déformées?  J'en  doute 
un  peu. 

9).    Néphrotomie  exploratrice  et  les  biopsies. — Auqun  des  procédés 
d'investigation  clinique  ou  physiologique  que  nous  venons  de  som- 
mairement passer  on  revue,  ne  nous  renseigne  sur  la  valeur  anatoni- 
fc;  que  du  rein,  que  nous  voulons  explorer.  La  néphrotomie  exploratrice 

est  une  opération  courante  de  la, chirurgie  rénale  et  qui  se  justifie 
pleinement.  On  y  adjoint  trop  rarement  les  biopsies,  c'est-à  dire  l'exa- 
men citologique  de  fragment  rénal  prélevé  par  la  môme  occasion.  Pour- 
tant Ton  sait  le  rôle  joué  par  certaines  néphrites  chroniques  dans  les 
hématuries  et  Ton  comprend  toute  l'importance  d'un  diagnostic  préco- 
Hîe  dans  les  tumeur  et  la  tuberculose  des  reins. 

Au  point  de  vue  du  problème  de  la  fonction  rénale  dans  un  cas  don- 
né, ce  mode  d'exploration  peut  aussi  nous  être  hautement  utile. 

CONCLUSIONS 

Des  moyens  actuellement  à  notre  disposition  pour  apprécier  le 
fonctionnement  rénal  nous  pouvons  dire  qu'aucun  de  ces  moyens  ne 
nous  donne  le  critérium  et  la  mesure  exacte  de  la  fonction  dépuratri- 
ce  des  reins. 

Nous  ne  pouvons  avoir  sur  cette  fonction  qu'une  appréciation  tou- 
te relative;  nous  pouvons  avoir  une  idée  de  la  façon  dont  elle  s'accom- 
plit, nous  ne  pouvons  la  mesurer  exactement. 

L'examen  microscopique  des  sédiments  urinaires,  l'analyse  chimi- 
que des  urines,  l'élimination  du  bleu,  la  recherche  du  diabète  phlori- 
gique,  la  cryoscopie  des  urines  et  du  sang  (combiné  à  la  détermination 
du  chlorure  de  sodium  et  du  poids  spécifique  de  ces  solutions),  nous 
permettent  de  comparer  le  fonctionnement  de  chaque  rein.  Si  on  asso- 
cie à  ces  moyens  la  séparation  des  urines  à  l'aide  du  cathéterisme  tiré- 
téral  ou  de  toute  autre  méthode  susceptible  de  fournir  avec  certitude 
ce  résultat.  Ces  mômes  moyens  nous  permettent,  consequenmment  des 
déductions  au  point  de  vue  thérapeutique  et  spécialement  au  point  de 
vue  des  indications  opératoires  de  la  chirurgie  rénale.  Ils  vienent  donc 
à  notre  aide  pour  asseoir  et  confirmer  les  données  acquises  déjà  par 
les  excellents  et  vieux  moyens  de  la  clinique. 
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VALEUR  COMPARATIVE 

DES  MOYENS  ACTUELLEMENT  A  NOTRE  DISPOSITION 

POUR  APPRECIER  L'ÉTAT  FONCTIONNEL  DU  REIN 

Bapport  de  Hr.  AlaBABRAN  (Paris). 

N.  B.  Malgré  les  instances  reitérées  du  Secrétariat  Général,  ce  tra- 
vail n'est  pas  parvenu  en  temps  opportun  pour  être  inséré  aux  comp- 
tes rendus. 


NOUVELLE  MÉTHODE  DE  CATHÉTERISME  URETERAL 

par  Mr.  MAX  NITZE  (Berlin) 

L'auteur  présente  de  nouvelles  sondes  urétérales  à  double  canali- 
sation, l'une  pour  l'écoulement  de  l'urine,  l'autre  destinée  par  injec- 
tion d'eau  à  gonfler  un  petit  ballon  de  caoutchouc  dans  l'uretère  mô- 
me s'appliquant  contre  les  parois  latérales.  Ce  dispositif,  pour  Tau- 
teur,  empocherait  l'urine  de  s'écouler  entre  la  sonde  et  l'uretère. 

Discussion 

Mr.  ALBÂRRÀN  (Paris):  montre  les  inconvénients  de  cette  sonde 
qui  est  d'un  trop  petit  calibre  pour  le  passage  de  l'urine,  d'oii  l'obtu- 
ration possible  par  un  caillot  et  de  la  rétention  dans  le  bassinet. 

U  montre  lui-môme  des  sondes  urétérales  N^  7  ou  8  (i  biseau  et 
à  œil  latéral  qu'on  ne  fait  entrer  dans  l'uretère  que  de  quelques  cen- 
timètres seulement  et  qui  possèdent  un  léger  renflement  au  niveau 
du  claret  urétéral,  empêchant  tout  écoulement  d'urine  entre  la  sonde 
et  l'uretère. 


72 


UROLOGIE 


RESULTATS  CLINIQUES  DE  LA  SEPARATION  ENDOVESICALE 
DES  URINES  AVEC  LE  DIVISEUR  GRADUE 


par  Mr.  F.  OATHELIIÎ  (Paria). 


à 


La  nécessité  d'obtenii'  riirine  séparée  des  deux  reins  avant  de  ten- 
ter une  opération  quelconque  sur  ces  organes  est  aujourd'hui  indificu- 
tûblement  établie,  et  la  question  est  assez  importante  pour  avoir  sus- 
cité partout  les  travaux  des  chercheui*s.  L'idée  la  plus  simple  et  qui 
vient  tout  de  suite  à  l'esprit  est  de  faire  cette  récolte  séparée  dans  la 
vessie,  et  le  premier  qui,  après  en  avoir  en  l'idée,  l'a  réalisée  est  la 
professeur  Lambotte  (de  Bruxelles),  Cet  auteur  cherche  à  cloîgonnâr 
la  vessie  en  dedans;  plus  tard,  le  professeur  Harris  (de  Chic 
chercha  par  soulèvement  de  la  base  à  la  cloisonner  en  dehors. 
deux  chirurgiens  reWent  donc  l'honneur  d'avoir  découvert  la  mé 
de,  par  des  moyens  différents,  et  tous  les  instruments  imaginés  de 
n'ont  fait  que  la  perfectionner  et  la  simplifier;  entre  autres  le» 
trumeutB  de  Downes,  de  Neumann  et  de  Luys. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  méthode  du  cloîfi 
ment  endovesical  en  général;  nous  ne  donnerons  que  les  résultats  j 
tenus  avec  le  diviseur  vésical  gradué,  instrument  nouveau  que 
avons  imaginé  et  qui  fonctionne  depuis  près  de  onze  mois  à  l'hôpital 
Necker  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Guyon.  Il 
a  été  présenté  par  M.  Guy  on  à  F  Académie  de  Médecine  de  Paris 

sa  séance  du  20  Mai  1902.  Le  leodeniiiin  21  Mai  M.  Lègue n  le  pr    

tait  à  la  Société  de  Chirurgie.  Depuis  cette  époque,  il  a  été  applîqtli 
dans  de  40  services  dos  hôpitaux  de  Paris  et  une  centaine  de  fo 
Necker. 


îs  d^ 
^réfl 


Description  du  diviseur  vésical  yradm  perfectionné  • 

Cet  instrument  très  simple  comprend  essentiellement  un  tube  | 
médian  renfermant  à  l'intérieur  une  membrane  éventail  eaoutchoU 
qu'un  mandrin  peut  faire  glis^r  et  développer  plus  au  moins  en  for- 
mant écran  séparateur  médian  dans  la  vessie;  deux  tubes  métalliquee 
latéraux  sont  susceptibles  d'être  rabattus  jusqu'aux  orifices  urété- 
raux  dans  les  deux  moitiés  vésicales*  L'ensemble  répond  au  n^  2S  de 
la  filière  Charrièro. 
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1.®  Tube  Médian, — ^Le  tube  médian  se  termine  du  côté  vésical  par 
im  bec  ressemblant  à  celui  d'un  explorateur  ou  d'un  lithotriteur  n.^  2. 
Nous  Tavons  fait  ainsi  pour  pouvoir  accrocher  sûrement  le  pubis  et 
pour  se  repérer  facilement.  Ce  bec  est  cannelé  sur  la  ligne  médiane,  ce 
qui  a  pour  but  de  maintenir  la  membrane  dans  un  plan  vertical  et  bien 
médian.  Enfin  l'ouverture  du  tube  au  niveau  du  bec  se  continue  en 
fente  au  niveau  de  la  paroi  inférieure,  laquelle  répond  au  col  et  à  1' 
urètre  postérieur. 

Cette  disposition  très  simple  nous  perment  donc  de  diviser  en  môme 
temps  que  la  vessie  le  col  et  l'urètre  postérieur,  qui  lui  môme  n'est 
qu'une  seconde  vessie  (  6  uy o n  ) . 

Du  côté  libre  le  tube  se  termine  par  une  presse-étoupe,  qui  assure 
l'étanchéité. 

Dans  l'intérieur  de  ce  tube  plat  joue  un  mandrin  gradué,  à  l'extré- 
mité duquel  est  fixée  la  membrane  par  un  système  simple  de  lame  à 
ressort;  cette  tige  est  graduée  d'après  la  détermination  des  diamètres 
de  sphéroïdes  de  0  à  300;  les  sphéroïdes  repi'ésentant  les  vessies  et  la 
graduation  est  exprimée  en  grammes,  de  sorte  qu'en  prenant  la  capa- 
cité vésicale  du  malade,  par  injection  d'eau  avec  une  seringue  de 
Guy  on,  on  sait  immédiatement  à  quel  chiffre  de  la  graduation  il  faut 
arrêter  le  développement  de  la  membrane.  Un  curseur  en  caoutchouc 
qu'on  arrête  au  chiffre  voulu  empêche  de  trop  pousser  le  mandrin. 

2.^  Tubes  métalliques  latéraux.— Dq  chaque  côté  du  tube  médian 
sont  deux  tubes  latéraux  métalliques  ronds  et  non  plats,  répondant 
eux  sondes  urétérales  n^  8.  Du  côté  vésical  elles  sont  recourbées  et  se 
logent  dans  des  encoches  ou  évidements  du  bec  dô  l'instruments,  l'œil 
étant  caché  en  dedans,  pour  ne  pas  s'obstruer  dans  la  traversée  uré- 
trale.  Du  côté  libre  les  extrémités  des  sondes  sont  verticales  et  main- 
tenues réunies  dans  le  passage  de  l'urètre  par  un  système  de  glissière 
à  cornes.  Or:  peut  facilement,  ces  branches  servant  de  levier,  les  ra- 
battre latéralement  au  nez  de  V uretère  qu'elles  continuent  et  sans  creu- 
ser la  vessie,  grâce  à  des  butoirs  qui  les  arrêtent  à  l'horizontale. 

3.**  Metnbranes  perfectionnées. — La  membrane,  àme  de  l'appareil, 
est  essentiellement  formée  d'un  ressort  d'acier  et  d'une  mince  feuille 
simple  de  caoutchouc  enveloppant  le  resort  dont  les  deux  extrémités 
se  rejoignent  et  se  soudent  ensemble  dans  une  petite  pièce  cubique  à 
encoches  qui  se  fixe  à  l'extrémité  du  mandrin  maintenue  par  une 
pointe  de  la  lame  à  ressort. 

I^  membrane  de  caoutchouc  est  simple  et  non  double,  de  sorte  que 
les  deux  moitiés  du  ressort  en  se  rapprochant  la  plient  comme  un 
4ventail  et  la  font  rentrer  facilement  dans  le  tube  médian.  En  sortant 
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du  tube,  le  ressort,  eu  m  dilatant,  déplie  la  membrane  Bans  tirer  i 
elle;  il  u*en  aurjùt  pas  la  force. 

Pour  empêcher  que  les  membranes  ne  passent  la  pointe  à  la  i 
noua  avons  imaginé  tout  récemment  plissement  médian  du  ressor 
lui-môme,  le  tout  enveloppé  de  caoutchouc*  Une  bonne  memliranôj 
avoir  un  ressort,  ni  trop  dur  ni  trop  mou,  une  forme  arrondiô  et  noi 
en  raquette  et  ne  pas  changer  de  place  quand  on  éprouve  modérèmeni 
dans  la  paume  de  la  main  Telasticité  du  ressort. 

4**  Acjessoires. — Une  tige-s apport  avec  Ijre  qu'on  fixe  sur  l^^Ê 
vercle  de  la  boîte  maintient  solidement  Tappareil  pendant  tout  le  teSS^ 
de  la  division,  ce  qui  évite  de  tenir  l'instrument. 

Deux  tubes  récepteurs  en  verre  se  fixent  par  un  système  très  \ 
pie  d'accrochage  aux  deux  sondes  collectrices,  de  sorte  que  la 
se  fait  automatiquement  (fig.  3), 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE  (Ij 


1**  Soins préV/nmaircs, — a)  Malade.— Il  est  bon  défaire  prei 
malade  le  matin  un  verre  d'eau  diurétique  ou  de  tisane  pour  aoc 
rer  la  sécrétion,  surtout  si  la  quantité  d'urine  totale  est  très  faible. 
Cette  précaution  n'est  pas  utile  après  le  repas  oii  les  sécrétiaos  sont 
en  général  plus  intenses. 

Il  faut  encore  éviter  la  constipation  et  purger  le  malade  si  besoin^ 
mais  cela  n*est  pas  indispensable*  Eufin,  dans  le  cas  de  vessie  ÈÉÊ 
sensible,  il  sera  boa  de  donner,  quelque  temps  avant  la  divisîoai| 
lavement  antipyriné,  ou  même  d'installer  au  col  quelques  goutM 
d'une  solution  cocainée  à  1  p.  100.  Nous  n^y  avons  d^ailleurs  jamaia 
eu  recours. 

b)  Stérilisation. —Elle  est  extrêmement  simple,  puisqu'elle  consis- 
te  dans  rimmersiun  do  tout  l'appareil,  membrane  comprise,  dans  l'eaa 
bouillante  pendant  quelques  minutes:  c'est  là  un  grand  avantage  ren- 
dant notre  instrument  très  pratique,  ^1 

2*  Préparatiun  iminédiale  du  malade.-— h^  malade  est  couché  sujfli 
plau  horizontal  qui  ne  creuse  pas,  de  préférence  une  table  à  opé- 
ration. 

Il  reste  dans  le  décubîtus  horizontal,  tôte  soulevée  par  deux  oreil- 
lers, jambes  écartées  et  fléchies  à  45^,  fesses  soulevées,  reposant  sur 
une  alèze  plie©  et  les  reposant  sur  le  plan  du  lit. 


(1)  F»  Oathélin.  Le  cloisonnement  veBÎoal  et  lu  division  des  urine*,  >PPw 
oatianB  &u  dia^noâtio  des  ièfiions  reijsales  iSQB.  GoIIectieii  des  actualltéft  mé- 
dicales. DaîUi&re. 
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Après  les  précautions  antiseptiques  d'usage  (lavage  du  méat,  etcé^ 
tera),  on  introduit  une  sonde-béquille  n,®  18  ou  20  et  on  lave  si  besoin 
la  vessie,  surtout  dans  les  cas  de  pyuries  ou  d'hématuries,  jusqu'à  ce 
que  le  liquide  ne  sorte  plus  teinté. 

On  prend  alors  la  capacité  exacte,  en  injectant  lentement  de  Peau 
avec  une  seringue  graduée  de  Guy  on.  On  s'arrête  juste  au  moment  de 
l'envie  d'uriner,  puis  on  laisse  la  vessie  se  vider  complètement. 

Autrefois,  nous  laissions  une  vingtaine  de  grammes  d'eau  pour 
amorcer  le  siphon,  mais  cette  pratique,  est  mauvaise,  parce  qu'il  faut . 
attendre  l'émission  préalable  de  cette  eau  mélangée  d'urine  et  l'on 
ne  peut  jamais  savoir  quand  la  dilution  cesse.  Actuellement,  nous 
amorçons  directement  en  injectant  par  chacun  des  tubes  le  contenu 
d'une  demi  seringue  à  instillation  de  Guyon  qui  s'écoule  en  deux  ou 
trois  secondes,  et  la  récolte  d'urine  commence  dès  qu'on  a  développé 
la  membrane. 

3.^  Préparation  de  ^instrument  et  de  la  membrane. — ^Dàs  la  fin  de  la 
stérilisation,  le  montage  de  l'appareil  commence.  On  s'assure  d'abord 
par  injection  d'eau  ou  d  air  que  les  sondes  rabattues  sont  perméablesl 
puis  on  les  place  en  position  de  repos.  Tenant  l'instrument  horizonta, 
appuyé  sur  soi,  on  détache  alors  de  l'ongle  de  l'index  gauche  le  ressort 
qui  termine  le  mandrin  poussé  a  fond,  et  on  engage  dans  l'orifice  de 
l'extrémité  de  cette  tige  le  tube  à  encoches  de  la  membrane  jusqu'à  ce 
que  la  pointe  du  ressort  tombe  dans  l'une  des  encoches,  ce  qui  s'ac- 
compagne d'un  petit  bruit.  La  membrane,  tenue  de  la  main  droite, 
peut  se  mettre  indifféremment  d'un  côte  ou  de  l'autre;  il  n'y  a  ni  haut, 
ni  bas. 

4.**  Manœuvre  du  pouce. — On  la  tempe  alors  dans  l'huile  stérilisée 
pour  en  faciliter  le  jeu,  et,  mettant  la  pulpe  du  pouce  gauche  au  ni- 
veau de  la  fente  inférieure  du  cathéter,  on  tire  le  mandrin  jusqu'au  o 
de  la  graduation;  la  membrane  glisse  sur  le  pouce  qui,  en  l'espèce,  re- 
présente le  col  vésical,  le  ressort  s'aplatit  et  le  tout  rentre,  à  la  ma- 
nière d'un  éventail,  sans  accrocher,  dans  le  tube  médian.  Onhmleen 
core  le  bec  de  l'instrument  et  tout  le  cathéter  s'il  s'agit  d'un  homme, 
puis  l'appareil  est  prêt  à  être  introduit. 

Enfin  on  à  vissé  la  tige-support  sur  le  couvercle  de  la  boite. 
5®  Modus  agendi. — L'instrument  ainsi  préparé  et  la  vessie  vide,  on 
l'introduit  d'après  les  règles  ordinaires,  comme  un  lithotriteur;  on 
peut  laisser  chez  l'homme  une  sonde  a  demeure  la  veille,  mais  jamais 
nous  n'avons  fait  de  méatotomie,  et  nous  n'avons  été  arrêté  qu'une 
seule  fois  dans  la  traversée  urétrale.  Chez  la  femme,  jamais  nous 
n'avons  fait  de  dilatation  préalable;  nons  avons  même  pu  passer  chez 
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une  fillette  de  douze  à  treize  ans,  sans  anesthésie  (Servioe  du  Pr.  Kir- 
misson). 

Une  fois  Finstrument  dans  la  vessie,  on  le  tient  li(»izontaI«nent, 
on  actionne  la  glisiàre  à  cornes  et  Ton  injecte  par  chacune  des  sondei 
un  peu  d'eau  (la  moitié  d'une  seringue  à  instillation  de  Guy  on),  pois 
on  les  rabat  jusqu'à  ce  que  leur  extrémité  libre  soit  verticale,  à  moioB 
que  la  résistance  de  la  vessie  n'empêche  cette  rotation  complète.  On 
tire  un  peu  le  cathétere  à  soi;  bientôt  on  bute;  c'est  qu'on  accroche  le 
pubis;  on  est  au  col. 

On  pousse  alors  lentement  le  mandrin,  comme  le  piston  d'une  se- 
ringue; en  lisant  au  tur  et  à  mesure  les  chiffres  de  la  graduation,  et 
l'on  s'arrête  juste  au  chiffre  répondant  à  la  capacité  vésicale  minima; 
il  y  a  alors  prise  d'engainement  de  la  membrane  par  la  vessie,  oe  dont 
on  se  rend  bien  compte  avec  im  peu  d'habitude. 

On  fait  reposer  l'instrument  horizontalement  sur  une  des  deux 
lyres  festonnées  mobiles  de  la  tige-support  que  l'on  monte  ou  descend 
plus  ou  moins  pour  établir  cle  goutte  à  goutte.»  Un  système  d'accro- 
chage très  simple  permet  de  fixer  aux  sondes  les  deux  tubes  collec- 
teurs et  l'appareil  est  en  place  pour  la  réculte  séparée  des  urines.  Le 
tout  n'a  pas  demandé  plus  de  vingt  secondes  et  le  débit  des  dçux  reins 
se' fait  rythmiquement,  d'une  façon  automatique,  sans  même  qu'on  ait 
à  tenir  l'appareil. 

&*  Durée  dé  Vopération.  Absence  de  douleur. — L'opération  dure  de 
cinq  à  trente  minutes,  suivant  la  vitesse  de  la  sécrétion;  dans  les  cas 
de  polyurie,  trois  à  quatre  minutes  suffisent  pour  remplir  un  tube  de 
dix  centimètres  cubes;  au  contraire,  dans  les  cas  moyens,  il  faut  en- 
viron 20  minutes  et  l'on  peut  au  ^cours  de  l'opération  faire  très  pru- 
demmenl  le  massage  du  rein  pour  activer  la  sécrétion. 

Suivant  la  variété  de  l'ejaculation  uretérale,  celle-ci  se  fait  régu- 
lièrement ou  par  intermittences,  lentement  ou  rapidement,  par  gout- 
tes ou  par  séries  de  plusieurs  gouttes;  il  n'y  a  pas  de  règle  fixe,  et  ce 
qui  prouve  bien  que  ce  débit  trahit  d'une  façon  saisissante  l'ejacula- 
tion uretérale  à  chaque  soulèvement  de  sont  clapet  vésical,  c'est  que 
les  gouttes  se  produisent  identiquement  de  la  même  façon  avec  la  son- 
de uretérale  ;  la  vessie  n'est  donc  pour  rien  dans  le  phénomène.  L'a- 
vantage du  diviseur  est  de  drainer  l'urine  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
production,  sans  formation  de  lacs  où  séjournerait  l'urine  des  deux 
loges;  il  n'y  a  pas  de  puits  à  proprement  parler,  et  ainsi  aucun  mélan- 
ge n'est  possible.  Une  stagnation  d'urine  dans  les  deux  chambrée  ne 
se  produirait  que  dans  les  cas  de  polyurie  intente  oîi  le  débit  des  son- 
des est  inférieur  au  débit  de  l'urine  sécrétée. 
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Un  autre  avantage  du  diviseur  est  que  sont  aplication  n'est  pas 
douloureuse  comme  avec  les  autres  appareils.  Cela  tient  à  ce  qu'il  ne 
met  à  aucune  degré  la  vessie  en  tension  puisqu'il  s'arrête  juste  à  la  li- 
mite de  son  élasticité  représentée  par  la  capacité  vésicale;  point  n'est 
besoin  de  cloisonner  la  vessie  tout  entière;  un  barrage  inférieur  seul 
suffit,  pourvu  qu'il  soit  assez  haut,  et  l'étanchéité  est  encore  assurée 
par  la  prise  de  possession  de  la  membrane  par  la  vessie  qui  se  con- 
tracte sur  elle,  elle,  en  enchâssant  le  ressort  dans  sa  Aiuqueuse. 

Nous  divisons  couramment  sans  douleur  des  vessies  de  30, 40  et  50 
'grammes* 

7^  Suites  opératoires. — Une  fois  la  séparation  effectuée,  on  ramène 
et  fixe  les  sondes  au  repos,  on  tire  à  soi  le  mandrin  gradué  qui  rentre 
la  membrane  et  on  retire  l'appareil  d'après  les  règles  ordinairos;  on 
peut,  si  l'on  veut,  laver  la  vessie  avec  une  solution  faible  de  nitrate 
d'argent,  puis  avec  de  l'eau  boriquée.  Il  ne  reste  plus  dans  la  vessie 
que  le  produit  des  dernières  éjaculations  urétérales,  c'est-à-dire  très 
peu  d'urine;  (fest  là  un  élément  de  contrôle. 

Pour  nettoyer  le  tube  médian,  on  y  passe,, après  lavage  à  l'alcool, 
quelques  fins  bourdonnets  d'ouate  hydrophile  qu'on  pousse  avec  le 
mandrin,  tout  comme  on  nettoie  Pintérieur  du  canon  d'un  fusil.  La 
membrane  est  lavée  et  essuyée  pour  un  autre  examen:  elle  peut  ainsi 
resservir  quatre  fois  en  moyenne. 

RESULTATS 

Le  plus  grand  nombre  de  nos  divisions  ont  été  faites  dans  le  servi- 
ce de  la  clinique  de  Necker;  les  autres  ont  été  faites  dans  des  services 
étrangers,  ceux  de  MM.  Pierre  Delbert,  Segond,  Quénu, 
Schwartz,  Pic  qué,Maucla  ire.  Desmoulins,  Routier,Potherat, 
Harion,  Horestin,  Riche,  Bougie,  Nélaton,  Kirmisson,  Fàu. 
re,  Le  Dentu,  Poirier,  Le  jars,  Enriquez,  Claude,  etc. 

En  faisant  la  séparation,  nous  en  tirons  des  renseignements 
très  différents,  très  complexes,  et  souvent  très  multiples  que  nous 
grouperons  de  la  façon  que  voici: 

1,*  Localisjttion  par  la  séparation  cCune  tumeur  de  siège  incertain. — 
En  présence  d'une  tumeur  du  flanc,  il  est  parfois  difficile  de  dire  sa 
nature:  foie  ou  rein,  rein  ou  rate?  Telle  est  la  question  qu'on  se  pose. 
Trois  fois  dans  ces  conditions,  la  séparation,  en  nous  montrant  dans 
les  deux  reins  une  urine  semblable  de  qualité  et  de  quantité,  nous  a 
permis  d'éliminer,  le  rein,  d'incriminer  le  foie  ou  la  rate. 

Une  autre  fois,  on  hésitait  entre  une  péritonite  tuberculeuse  et  ime 
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hydronéphrose;  la  séparation  ne  nous  donna  aucune  goutte  d'arineda 
côté  correspondant,  et  nous  pouvions  conclure:  hydronéphroee,  véri- 
fiée à  l'opération. 

2.®  Détermination  d'une  tumeur  localisée  du  rein.^TroiB  fois,  en 
présence  d'une  grosse  tameur  qu'il  était  facile  de  localiser  dans  le  rein, 
nous  nous  demandions  s'il  s'agissait  d'un  cancer  ou  d'une  pyone- 
phrose.  , 

Dans  un  cas  ht  séparation  nous  donna  du  côté  sain  une  urine  saine 
avec  10  gs.  d'urée  et  à  gauche,  quelques  centimètres  cubes  d'urine 
trouble  avec  2  gr.  d'urée  seulement.  Nous  conclûmes  à  une  pycmé- 
phrose,  et  l'opération  confirme  notre  diagnostic.  Le  rein  était  complè- 
tement transformé,  et  il  est  probable  que  les  quelques  centimètree 
cubes  que  nous  avions  trouvés  du  côté  malade  au  cours  de  la  sépara- 
tion provenaient  de  la  substance  rénale  avoisinant  le  bassinet. 

Sur  une  autre  malade,  nous  nous  sommes  basés  sur  le  môme  élé- 
ment, la  présence  d'une  urine  trouble,  pour  porter  le  même  diagnostic 
vérifié. 

Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  la  séparation  ne  nous  a  fourni 
aucun  élément  de  diagnostic:  il  s'agissait  d'un  gros  rein  descendu  dans 
la  fosse  iliaque:  qu'était-il?  pyonéphrose  ou  cancer?  Le  cathétérisme 
de  l'uretère  donna  des  urines  semblables:  la  séparation  donna  le  même 
résultat,  Il  y  avait  une  différence  qualificative  entre  les  deux  urines: 
d'un  côté,  il  y  avait  6  gr,  20  d'urée,  de  l'autre  10  gr.  La  néphrectomie 
permit  d'enlever  un  rein  cancéreux  que  ni  le  cathérisme  de  Puretére, 
ni  la  séparation  n'avaient  fait  connaître;  mais  la  séparation,  comme 
le  cathérisme,  en  montrant  du  côté  malade  une  urine  claire  permet- 
tait d'éliminer  la  pyonéphrose. 

3.®  Confirmation  du  diagnostic  de  pyonéphrose  et  détermination  fonc- 
tionnelle du  rein  opposé. — En  présence  d'une  suppuration  du  rein  sup- 
posée unilatérale,  il  s'agissait  de  vérifier  cette  localisation  et  surtout 
de  s'assurer  que  de  l'autre  côté  le  rein  était  sain  et  que  la  néphrecto- 
tomie  était  possible. 

Quatre  fois  ainsi  nous  avons  vu  des  urines  absoluement  claires  d'un 
côté  et  de  l'autre  du  pus  pur:  ainsi  s'établissait  l'indication  chirurgi- 
cale, qui  fût  suivie  de  succès. 

■  Par  contre,  dans  un  cas  oii  la  clinique  permettait  de  dire  pyoné- 
phrose parce  que  les  urines  étaient  troubles,  la  séparation  donna  une 
urine  louche  d'un  côté  et  très  claire  de  l'autre.  Gçla  nous  permit  de 
diagnostiquer  une  pyélonéphrite  calpuleuse  et  l'opération  faite  par 
Routier  a  confirmé  nos  suppositions. 

Enfin  un  autre  cas  est  encore  plus  intéressant;  la  séparation  per- 
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mit  de  reconnaître  que  le  rein  qui  était  augmenté  de  volume  n'était 
X>as  le  rein  malade:  c'est  le  rein  paraissant  sain  qui  était  en  réalité  ma- 
lade. Ici  la  séparation  a  donc  réformé  heureusement  les  données  de  la 
clinique. 

4.®  Détermination  du  point  de  départ  de  H  suppuration  établ^ant 
à  la  foiss  Vindication  ou  la  contre-indication  de  V opération. — C'est  là 
une  des  applications  les  plus  utiles  et  les  plus  heureuses  de  la  sépara- 
tion. Il  y  a  du  pus  dans  les  urines;  on  soupçonne  l'un  ou  les  deux 
reins,  ils  ne  sont  gros  ni  douloureux.  Sout-ils  pris?  la  vessie  est-elle 
seule  en  cause?  Tel  est  le  problème  que  nous  avons  eu  dix  fois  à  ré- 
soudre en  dehors  des  cas  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  qui  pourraient 
rentrer  dans  cette  catégorie. 

Le  résultat  de  la  séparation  varie  un  peu:  quand  dans  un  tube  il  y 
a  du  pus  et  dans  l'autre  de  l'urine  claire,  c'est  bien  la  preuve  que  le 
pus  vient  du  rein  et  que  la  vessie  est  saine.  Plusieurs  des  tubes  que 
nous  vous  présentons  témoignent  dans  ce  sens. 

Mais  lorsqu'il  y  a  du  pus  dans  les  deux  tubes,  l'interprétation  est 
plus  difficile;  le  pus  constaté  dans  les  tubes  vient  de  la  vessie  seule 
ou  de  la  vessie  et  deux  reins  ou  de  la  vessie  et  d'un  rein. 

a)  On  sera  autorisé  à  conclure  que  le  pus  vient  seulement  de  la 
vessie,  lorsque  la  quantité  d3  pus  est  "à  peu  près  égale,  ou  que  l'ana- 
lyse histologique  démontre  à  droite  et  à  gauche  la  môme  composition. 
D'ailleurs,  le  pus  vésical  est  formé  de  mucus,  il  est  floconneux  (Gu- 
yon),  d'autre  part,  la  sensibilité  de  la  vessie  correspond  au  nombre 
observé  des  mictions  et  on  ne  peut  invoquer  le  reflex  rénovésical.  La 
division  seule  ne  peut  donc  trancher  la  question  qu'on  lui  pose,  et  il 
est  nécessaire  que  la  cystoscopie,  quand  elle  est  possible,  intervienne. 

b)  On  sera  autorisé  à  conclure  que  le  pus  vient  de  la  vessie  ou 
des  deux  reins  lorsque  le  culot  de  pus  formé  dans  les  tubes  prendra 
le  couleur  du  pus  verdâtre  des  pyonéphroses,  lorsque  la  quantité  de 
pus  rassemblée  dans  les  tubes  ou  dans  le  bocal  ne  correspond  pas 
exactement  à  ce  qu'une  cystite  devrait  donner  dans  le  môme  temps. 
La  séparation  ne  peut  donc  se  passer  de  la  clinique. 

Cependant  l'analyse  histologique  montra,  dans  3  cas,  la  réparti- 
tion inégale  du  pus  et  des  éléments  pathologiques,  et  nous  permit  de 
suspecter  les  reins.  Ainsi  dans  un  cas  de  bacillose  rénale  gauche  nous 
trouvions  à  gauche  15  ce.  d'urine  très  trouble  avec  3  gr.  d'urée  et  de 
très  nombreux  leucocyte^;  à  droite  25  ce.  d'urine  peu  trouble,  avec 
5  gr.  d'urée  et  quelques  leucocytes.  Bien  que  le  rein  droit  fût  de  volu- 
me normal,  nous  avons  pu  porter  le  diagnostique  de  pyonéphrose  gau- 
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ohe  et  affirmer  que  le  rein  droit  prétendu  sain  était  tonohé.  Noua  ne 
l'avons  pas  opéré. 

La  mort  de  la  malade  a  confirmé  nos  prévisions:  à  Tantopeie,  noog 
avons  trouvé  une  grosse  pyonéphrose  à  gauche,  et  à  droite  de  très 
petits  abcès  miliaires  disséminés  à  la  périphérie. 

c)  On  sera  enfin  autorisé  à  conclure  que  le  pus  vient  de  la  venie 
et  des  deux  reins  lorsqu'on  constatera  une  sensible  différence  dans  la 
quantité  du  pus  et  dans  l'importance  du  culot.  On  voit  alors  sous  in- 
fluence du  traitement  de  la  cystite,  le  liquide  se  clarifier  d'un  côté,  et 
chez  un  de  nos  malades,  après  que  nous  eûmes  pendant  quelque  temps 
(six  semaines)  traité  la  cystite,  nous  avons  obtenu  au  lieu  de  tubes  peu 
dissemblables,  à  droite  du  pus  et  à  gauche  de  l'urine  claire:  preuve 
que  la  vessie  était  guérie. 

5.®     Vérification  du  fonctionnetneni  d\n  rein  anciennement  opéré  et 
de  la  perméabilité  de  Vuretère. — Six  fois,  nous  nous  sommes  trouvés  en 
présence  de  malades  néphrostomisés  et  qui  avaient  gardé  une  fistule 
lombaire  à  la  suite  de  l'opération.  H  y  avait  intérêt,  chez  elles,  à  con- 
naître la  valeur  fonctionnelle  du  rein  malade  et  le  quantum  de  son  ex- 
crétion urétérale.  Chez  quatre,  nous  trouvions,  du  côté  malade,  ou  une 
sécrétion  nulle  ou  quelques  centimètres  cubes  de  pus:  c'était  la  preuve 
que  l'uretère  ne  fonctionnait  presque  plus,  que  le  rein  n'avait  d'autre 
sécrétion  que  celle  qui  sortait  par  la  plaie,  et  nous  avions  en  môme 
temps  les  urines  de  l'autre  côté.  Chez  l'une  d'elles,  nous  avons  surpris 
môme  l'oblitération  urétérale  s'éffectuant  peu  à  peu,  car  nous  avons 
vu,  au  cours  de  trois  séparations  succésives,  la  quantité  des  urines 
diminuer  et  même  disparaître  du  côté  malade,  c'est-à-dire  du  côté  où 
l'uretère  enserré  dans  des  masses  fibreuses  devait  perdre  à  peu  près 
complètement  sa  perméabilité,  au  point  de  conduire  à  la  néphreotomie. 
Enfin  dans  un  cas  de  kyste  hydatique  opéré  par  capitonnage  nous 
voulions  savoir  ce  quo  donnait  par  l'uretère  un  rein  ainsi  opéré,  et 
nous  avons  vu  qu'il  ne  donnait  par  la  vessie  que  quelques  centimètres 
cubes  d'urine. 

Dans  un  autre  cas  de  kyste  hydatique  du  rein,  se  vidant  par  inter- 
mittences, l'absence  complète  d'urine  de  ce  côté  nous  fit  porter  le 
diagnostic  d'obstruction  urétérale.  L'autopsie  montra  une  grosse  vé* 
sicule  fille  bouchant  l'uretère  qui  avait  triplé  de  volume. 

6.®     Vérification  relative  des  deux  reins  doms  les  néphrites  médicales. 
— Dans  trois  cas  de  néphrite  brigh tique  nous  avons  trouvé  des  quan- 
tités d'albumine  différentes  dans  les  deux  reins,  sans  qu'il  puisse  être 
question  à  proprement  parler  de  néphrite  médicale. 
7.®    Enfin,  un  certain  nombre  de  nos  divisions  ont  eu  pour  but  d'é- 
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tudier  le  fonctionnement  de  reins  normaux  et  peu  malades  au  point  de 
vue  de  la  qualité  et  de  la  quantité  de  la  sécrétion.  De  môme,  nous 
avons  appliqué  notre  appareil  dans  un  but  exclusivement  expérimen- 
tal dans  des  vessies  de  plus  en  plus  petites,  jusqu'à  obtenir  cette  sépa- 
ration remarquable  dans  une  vessie  de  18  grammes,  dont  nous  avons 
parlé  ailleurs. 

En  général,  le  rein  malade  donne  toujours  proportionnellement 
tme  plus  grande  quantité  d'urine  que  le  rein  sain,  sauf,  s'il  y  a  eu  né- 
phrostomie  antérieure,  mais  c'est  une  urine  pâle,  claire,  pauvre  en 
urée  et  en  principes  extractif s;  il  en  est  ainsi  par  exemple  dans  les  pyé- 
lonéphrites  bacillaires. 

L'uiine  recueillie  par  division  est  en  quelque  sorte  filtrée  dans  la 
vessie  et  moins  foncée  que  l'urine  totale  qui  y  est  restée  longtemps. 

Dans  les  pyonéphroses,  le  pus  ne  vient  pas  toujours  en  égale  abon- 
dance; l'écoulement  peut  donner  pendant  15  minutes,  par  exemple, 
une  sécrétion  seulement  trouble,  puis  parait  une  décharge  de  pus.  Le 
liquide  trouble  vient  des  portions  de  rein  encore  capables  de  sécré- 
tion. 

U  n'est  même  pas  sans  intérêt  de  voir  le  résultat  de  l'application 
combinée  au  môme  malade  des  différents  moyens  d'exploration  dont 
nous  disposons. 

13  fois,  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme  urétéral  ont  été  tentés  chez 
des  malades  à  qui  nous  avons  fait  avant  ou  après  la  séparation:  le  ca- 
thétérisme urétéral  a  été  fait  pai*  Pasteau  lui  môme. 

Sur  7  cystoscopies,  deux  fois  la  sensibilité  de  la  vessie  ne  permit 
pas  l'inspection  de  la  vessie,  alors  qué^  la  séparation  au  contraire  a 
bien  fonctionné. 

Sur  6  cathétérismes  de  l'uretère,  3  fois  il  fut  impossible  d'arriver 
à  l'uretère,  et  cependant  il  s'agissait  de  3  femmes.  Mais  dans  un  cas, 
il  y  avait  une  cystocèle  trop  prononcée  (Pasteau),  dans  l'autre  un 
orifice  urétéral  trop  petit  (Pasteau). 

Par  contre,  3  fois  il  fut  possible;  mais  1  fois  il  s'agissait  d'un  can- 
cer sans  hématurie  et  le  cathétérisme  ne  fut  ni  supérieur,  ni  inférieur 
à  la  séparation. 

Une  .autre  fois,  l'urine  parut  claire  au  cathétéi^isme,  alors  que,  par 
comparaison  avec  les  urines  simultanément  recueillies  par  la  sépara- 
tion, elles  étaient,  du  côté  incriminé,  parfaitement  troubles:  et  ce  fait 
fut  opératoirement  constaté. 

Enfin  dans  le  dernier  cas,  le  résultat  ne  fut  positif  qu'à  la  mise  en 
place  de  la  troisième  sonde  urétérale. 

En  résumé,  la  division  a  donc  été  utile  dans  certains  cas  bii  elle 

6 


82  UROLOGIE 

confirmait  les  données  de  la  clinique:  elle  a  été  indispensable  dans 
d'autres  cas  où  elle  venait  modifier  les  données  de  la  oliniqne,  alors 
'  que  les  autres  moyens  d'exploration  ne  pouvaient  mieux  réussii'. 


DE  LA  METHODE  DE  LA  SEPARATION  DE  L'URINE 
DES  DEUX  REINS  DANS  LA  VESSIE 

par  Mr.  LÙYS  (Paria). 
RÉSUMÉ 

Mr.  le  Dr.  Luys,  présente  les  avantages  de  la  méthode  de  sépara- 
tion de  Turine  des  deux  reins  dans  la  vessie,  méthode  qu'il  à  le  pre- 
mier, en  France,  rendue  simple  et  pratique,  par  l'invention  de  son  Sé- 
parateur. 

Ce  Séparateur,  se  compose  de  deux  sondes  métalliques  accolées 
l'ime  à  l'autre,  mais  indépendantes,  ayant  la  courbure  analogue  à  cel- 
le d'un  Bénîqué,  quoique  plus  accentuée;  entre  ôes  deux  sondes  et  au 
niveau  de  leur  concavité,  s'élève  une  cloison  de  caoutchouc  dont  la 
manœuvre  est  commandée  par  un  volant  situé  à  l'autre  extrémité  de 
l'instrument . 

Cet  appareil,  dont  le  bon  fonctionnement  a  été  vérifié  sur  le  cada- 
vre, a  été  appliqué  jusqu'ici  plus  de  200  fois,  sur  125  malades  diffé- 
rents (56  hommes,  66  femmes,  et  3  enfants),  et  a  toujours  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants.  Il  est  facile  à  desinfecter,  supporte 
i'ébuUition,  est  solide,  simple  do  construction.  Enfin,  tout  chirurgien 
un  peu  au  courant  des  pratiques  urinaires,  pourra  facilement  le  ma- 
nier, et  n'aura  pas  plus  de  difficulté  à  l'introduire  chez  l'homme  que 
chez  la  femme. 

Ainsi  que  l'a  dit  à  l'Académie  de  Médecine  Mr.  le  professeur  Gu- 
yon  dans  la  séance  du  20  Mai  1902,  da  séparation  des  urines  dans  la 
vessie  fera  faire  de  nouveaux  progrès  au  diagnostic,  en  permettant 
d'étudier  le  fonctionnement  des  reins,  de  savoir  si  les  lésions  sont  uni 
ou  bi-latérales,  ec  de  rechercher  à  quel  degré  les  deux  reins  sont  at- 
teints quand  elles  sont  bi-latérales.» 

Cette  méthode  de  séparation  des  urines  dans  la  vessie  inaugurée 
par  le  Dr.  Lambottede  Bruxelles,  en  1890,  était  complètement  tom- 
bée dans  l'oubli  jusqu'aux  travaux  de  Mr.  Luys,  qui  datent  de  près 
de  3  ans  déjà. 

C'est  ce  qui  explique  comment  Mr.  le  professeur  Le  Dent u  faisant 
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ii  la  tribune  de  l'Académie  de  Médecine  dans  la  séance  du  24  Février 
1903  un  rapport  sur  le  Séparateur  de  Mr.  Luys  et  ses  applications, 
-concluait  en  disant: 

«n  serait  peu*  tf être  équitable  de  désigner  la  méthode  de  la  sépa- 
ration des  urines  par  les  noms  réunis  de  Lambotte  et  de  Luys,  le  pre- 
mier ayant  fourni  la  conception,  le  second  en  ayant  réalisé  la  mise  en 
pratique  par  Tinvention  d'un  instrument  dont  plus  de  200  applica- 
tions ont  démontré  le  bon  fonctionnement  chez  Phomme  aussi  bien  que 
chez  la  femme.» 

En  résumé,  contestée  à  ses  débuts,  la  méthode  de  la  séparation  de 
l'urine  dans  la  vessie  a  pu,  grâce  au  Séparateur  de  Mr.  Luys,  prendre 
rapidement  une  grande  extension  dont  on  peut  juger  la  portée,  piu*  le 
nombre  des  travaux  parus  sur  cette  question  dans  ces  derniers  temps 
H  par  l'intérêt  que  lui  a  porté  le  grand  public  médical,  non  seulement 
de  Frace,  mais  aussi  de  l'étranger. 


LES  DIFFERENTS  MODES  D'EXPLORATION  DE  LA  PROSTATE 
AU  POINT  DE  VUE  OPERATOIRE 

par  le  Dr.  O.  PASTEAU  (Paria). 

Pour  explorer  utilement  la  prostate  au  point  de  vue  opératoire  il 
-est  nécessaire  de  faire  une  série  d'examens  qui  se  complètent  mu- 
tuellement et  dont  l'ensemble  seul  peut  donner  une  idée  exacte  de  la 
forme,  du  volume,  de  la  consistance  et  des  rapports  de  l'organe. 

!•  JJexploration  urétrale  se  fait  au  moyen  de  l'explorateur  à  boule 
-qui  permet  de  faire  suivant  l'expression  de,G  u^on  tm  véritable  tou- 
cher intra-urétral  qui  donne  des  renseignements  sur  la  longueur,  le 
<»libre  et  la  régularité  de  la  traversée  prostatique. 

Le  passage  d'une  sonde  qui  est  poussée  jusque  dans  la  vessie  peut 
^[alement  aider  à  évaluer  la  longueur  de  la  traversée  postatique 
d'après  la  quantité  de  sonde  introduite  pour  arriver  au  point  d'écou* 
lement  du  liquide. 

V  ^exploration  rectale  au  moyen  du  toucher  digital  doit  être  faite 
i  vessie  vide  et  combinée  avec  la  palpation  hypogastrique  dans  le  dé- 
cubitus dorsal;  la  consistance,  le  volume,  la  saillie  intra-rectale  et 
même  dans  certains  cas,  le  développement  intra-vésical,  les  rapports 
avec  les  parois  pelviennes  peuvent  être  ainsi  déterminées. 
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3°  1! exploration  de  la  portion  vésicale  de  la  prostate  peut  se  fair» 
au  moyen  de  l'explorateur  métallique  ordinaire  ou  du  oystoscope. 

Vexploration  métallique  employée  dans  une  vessie  modérément  di- 
latée permet  de  connaître  la  forme  du  col  vésical  et  le  degré  de  saillie 
du  lobe  médian  en  même  temps  qu'elle  renseigne  sur  la  régularité  de 
la  paroi  vésicale  elle  môme. 

La  cystoscopie  peut  rendre  à  ce  point  de  vue  de  grands  services 
mais  à  la  condition  d'employer  un  cystoscope  spécial  construit  d'après 
le  modèle  n*  3  de  Mitge,  la  lampe  et  le  prisme  étant  situés  tous  deux 
sur  le  bec  de  l'instrument  du  côté  de  sa  concavité.  On  voit  ainsi  direc- 
tement la  saillie  de  la  prostate  alors  que  la  cystoscopie  le  plus  commu- 
nément employée  (n^  1  de  Mitze)  ne  peut  donner  que  des  renseigne- 
ments approximatifs  touchant  surtout  la  forme  de  l'orifice  vésical  de 
l'urètre  plus  on  moins  déformé, 

•  Avant  de  recourir  à  une  intervention  sur  la  prostate,  on  pensa  donc 
toujours  pratiquer  ces  différents  examens  dont  l'ensemble  seul  par- 
met  de  poser  un  diagnostic  complet. 

Discussion 

M.  POSNEIR  (Berlin):  Est  depuis  longtemps,  et  reste  partisan  da 
cathéterisme  urétéral.  Quant  aux  séparateurs,  il  s'est  servi  avec  suc- 
cès du  séparateur  de  Downes.  Entre  le  séparateur  de  Luy  s  et  celui 
de  Cathelin,  il  est  séduit  au  point  de  vue  théorique  sur  l'idée  de  la 
graduation  vésicale  du  diviseur  de  Cathelin.  M.  fosner  critique 
l'appareil  de  Luy  s  au  point  de  vue  de  sa  courbe  et  de  la  douleur  qu'il 
provoque. 

M.  CATHELIN  (Paris),  répond  à  Mr.  P as  t  e a  u  que  l'application 
de  son  appareil  n'est,  de  l'avis  de  M.  Albarran  et  de  tous  ceux  qui 
l'ont  vu  fonctionner,  presque  jamais  douloureuse,  même  dans  les  peti- 
tes vessies  et  que  le  résidu  n'existe  que  dans  les  cas  de  polyurie.  Ce 
résidu  d'ailleurs  n'a  aucune  importance  quand  l'appareil  est  bien  pla- 
cé et  par  conséquent  bien  etanché. 

Il  répond  à  Mr.  Posner  que  la  prise  exacte  de  la  capacité  vésicale 
est  en  effet  très  délicate  mais  que  en  pratique  on  peut  négliger  une 
oscillation  de  quelques  grammes. 

Mr. LUYS (Paris), répond  aux  objections  de  Mr. Posner:  1°  l'appareil 
s'introduit  sans  difficulté  puisqu'il  a  été  appliqué  par]  lui  chez  des  ma- 
lades différents  donc  55  hommes.  2^  La  douleur  provoquée  par  le  sou- 
lèvement de  la  membrane  existait  dans  son  modèle  primitif  mais  ne  se 
produit  jamais  dans  le  nouveau. 
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Hr.HÂRTMANN (Paris):  Bien  que  je  ne  sois  le  père  d'aucun  des  ap- 
pareils préconisés  pour  effectuer  la  séparation  intra-vésioale  des  uri- 
nes, comme  je  suis  un  peu  parrain  de  la  méthode,  aylmt  été  le  pre- 
mier à  l'appliquer  d'une  manière  suivie  dans  mon  service,  m'étant  ser- 
vi nécessairement  de  l'appareil  d'Harris,  de  celui  de  Luy  s  et  celui  de 
'Ca  t  h  e  1  i  n ,  l'ayant  vulgarisé,  je  crois  devoir  ajouter  quelques  mots  ace 
qu'on  dit  les  divers  orateurs  qui  m'ont  préoédéi  AvecMrs.  Albarran, 
Pasteau  et  Posner  je  croisque  le  cathéterisme  del'uràtere  est  le  seul 
moyen  qui  donne  des  résultats  rigoureusement  exacts. 

Je  crois  néanmoins  que  la  méthode  de  la  sépara;ion  intra-vésicale 
constitue  uu  grand  progrés,  non  pour  vous,  MM.  qui  savez  tous  faire 
le  cathéterisme  de  l'uretère,  mais  pour  la  majorité  des  chirurgiens 
qui  sans  éducation  préalable  trouvent  dans  cette  méthode  un  .moyen 
simple,  facile,  d'arriver  à  un  diagnostic  et  à  ime  connaisance  suffisan- 
te de  l'état  fonctionnel  des  reins  pour  pouvoir  poser  ime  indication 
opératoire. 

Tout  en  reoconnaissant  l'ingéniosité  de  l'appareil  Cathelin,jene 
crois  pas  a  la  grande  utilité  de  la  graduation.  Dès  qu'une  vessie  con- 
tient plus  de  40  c.  c, qu'elle  contienne  50  ou  1000  centimètres  cubes, 
l'appareil  fonctionne  et  donne  de  bons  résultats.  Au  dessous  de  ce 
chiffre  les  deux  appareils  son  difficiles  à  appliquer. 

Contrairement  à  quelques  uns  d'entre  vous,  je  trouve  que  l'appa- 
reil s'applique  très  bien  chez  l'homme:  il  suffit  après  avoir  engagé  le 
séparateur  jusqu'au  moment  ou  son  extrémité  fait  saillie  sur  le  col  vé 
àcal  de  faire  exécuter  quelques  mouvements  d'élévation  et  d'abaisse- 
ment forcés  à  la  verge  |  our  voir  brusquement  l'instrument  filer  dans 
la  vessie  et  se  mettre  en  place  de  lui  môme.  Les  cas  ou  l'appareil  me 
-semble  contre-indiqué,  ont,  au  contraire,  trait  à  des  femmes.  Comme 
vous  le  savez,  cet  appareil  déprime  fortement  la  cloison  vésîco-cervico- 
vaginale.  Lorsque  le  col  est  augmenté  de  volume,  fixe  comme  dans 
certains  fibromes,  dans  le  cancer,  danô  la  grossesse,  ce  refoulement  du 
col  vers  l'excavation  sacrée  ne  peut  se  faire,  l'appareil  L  u  y  s  ne  peut 
fonctionner.  En  pareil  cas  il  faut  recourrir  au  diviseur  Cathelin,  qui 
glissant  sur  la  paroi  postéro -inférieur  de  la  vessie  sans  la  déprimer 
permet  de  faire  la  séparation. 

Mr.  A  Ibarr  an  (Paris):  n'a  pas  dit  que  l'appareil  de  Luy  s  était  in- 
applicable chez  l'homme  mais  qu'il  ]e  reconnaît  par  de  plus  difficiles 
à  introduire  à  cause  de  sa  courbure. 

Tout  en  reconnaissant  la  nécessité  d'ime  éducation  pour  le  cathé- 
terisme urétéral  il  pense  que  les  instrumont&intra-vésicaux  sont  éga- 
lement d'une  pratique  délicate. 
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TRAITEMENT  DES  RETRECISSEMENTS  URETRAUX 
ET  ŒSOPHAGIENS  PAR  L'ELECTROLYSE  LINEAIRE 

par  Mr.  POBT  (Paris) 

M.  Fort  présente  une  série  de  50  observations  de  rétrécissements 
œsophagiens,  et  urétraux  avec  on  sans  complication  dégoutte  militai- 
re, traités  par  Télectrolyse  linéaire. 

L'auteur  rappelle  qu'il  poursuit  l'étude  de  l'action  de  l'électrolyse 
linéaire  sur  les  rétrécissements  depuis  plus  de  vingt  ans,  et  que  ses 
premiers  succès  ont  été  communiqués  en  1888  à  l'Académie  de  Méde- 
cine de  Paris,  dans  deux  mémoires  présentés  par  le  Pr.  A.  Richet  et 
le  baron  H.  Larrey. 

Il  maintient  aujour'hui  les  conclusions  suivantes  des  mémoires 
présentés  à  i' Académie  de  Médecine  de  Paris  en  1888. 

1**  '  L'opération  est  généralement  peu  douloureuse;  2®  l'écoulement 
sanguin  est  nul  ou  insignifiant;  8^  il  n'y  a  pas,  â  moins  de  cas  très  ra- 
res, d'accès  de  fièvre  urineuse;  4^  on  ne  met  pas  de  sonde  à  demeure; 
5®  le  malade  urine  immédiatement  à  plein  jet;  6»  il  peut  reprendre  ses 
occupations,  dans  presque  tous  les  cas,  après  l'opération. 

Uurétrotomie  ne  saurait  donner  les  résultats  presque  merveilleux 
de  l'électrolyse  linéaire,  car  elle  donne  une  mortalité,  tandis  que  l'é- 
lectrolyse n'en  donne  pas.  Les  rétrécissements  œsophagiens  peuvent 
également  être  traiiés  par  le  procédé  de  l'électrolyse  linéaire,  qui  doit- 
être  préféré  lorsqu'il  est  applicable,  à  la  gastrostomie. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  s'imaginer,  comme  l'on  fait  quelque» 
opérateurs,  qu'il  suffit  pour  faire  l'électrolyse,  d'avoir  jà  sa  disposi- 
tion une  pile  et  un  élactrolyseur.  Non.  L'électrolyse  demande  à  être 
étudiée  dans  ses  rapports  avec  les  divers  rétrécissements.  Cette  étude 
montre  que  si  la  plupart  des  rétrécissements  urétraux  sont  justiciables 
de  Velectrolyse  linéaire^  quelques-uns  sont  absolument  réfractaires  et 
doivent  être  traités  par  Vureirotomie  electroly tique,  aussi  bénigne  que 
l'électrolyse  elle-même. 

L'urétrotomie  électrolytique  se  fait  avec  un  urétrotome  dans  le- 
quel on  fait  passer  [le  courant  négatif,  le  pôle  positif  étant  placé  ]k 
l'aine. 

L'électrolyse  linéaire,  étant  donné  les  services  qu'elle  peut  rendre 
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dans  le  traitement  des  rétrécissements,  n'est  pas  assez  connue  et  méri- 
te d'être  étudiée  sérieusemçnt.  Ce  procédé  est  la  victime  de  ceux  qui 
ne  le  connaissent  pas,  et  qui  n'ont  pas  cherché  à  l'approfondir.  L'élec- 
trolyse  linéaire  est  absolument  inoffensive;  elle  se  recommande  sur- 
tout par  la  rapidité  de  la  guérison  qu'elle*  procure  et  par  l'absence  de 
complication. 

L'auteur  termine  ainsi:  «D'après  nos  observations  et  notre  expé- 
rience, nons  sommes  autorisés  à  conclure  que  Télectrolyse  linéaire  doit 
être  préférée  à  Turétrotomie  interne  dans  le  traitement  des  irétrécisse- 
ments  urétraux,  et  à  la  gastrostodiie  dans  celui  des  rétrécissements 
Œsophagiens,  à  condition  que  ceux-ci  soient  franchissables.  » 

Discussion. 

Dr.  BARTRINA:  Séame  permitido  aùadir  un  nuevo  dato  â  los  que 
han  sido  presentados  por  M.  Albarran  y  M.  Pasteau  en  contra  del 
procedimiento  preconizado  por  M.  Fort. 

He  tenido  ocasion  de  tratar  en  Barcelona  un  enf ermo  que  hacîa  dos 
meses  habîa  sido  operado  por  M.  Fort,  por  la  electrolisis.  El  en- 
ferme siguiô  en  un  todo  las  prescripciones.qua  M.  Fort  le  enco- 
mendô,  pues  bien,  al  cabo  del  tiempo  indicado,  recidivô  la  estrechez 
uretral  de  que  se  hallaba  afecto,  con  la  particularidad  que  la  esteno- 
sis  del  canal  era  muy  pronunciada,  sumamente  dura  y  difîcil  de  di- 
latar. 

Por  entre  las  piezas  que  examiné  en  el  Museo  Guyon,  de  Paris,  con 
mi  maestro  el  Dr.  Motz,  al  objeto  de  recoger  documentes  para  nues-  ' 
tro  trabajo  sobre  los  abscesos  del  periné  é  infiltraciones  de  orina,  en- 
contramos  dos  en  que  habîa  una  destrucciôn  considérable  de  los  teji- 
dos  del  periné:  estas  dos  piezas  se  hallaban  catalogadas  bajo  el  siguien- 
te  rôtulo:  «Estrecheces  de  la  uretra;  electrolisis.» 

M.  FORT  (de  Paris):  Cite  à  nouveau  des  cas  de  rétrécissements 
guéris  par  l'electf  olyse  linéaire. 

MM.  ALBARRAN,  PASTEAU,  BARTRINA  et  MENDOZA,  citent  des 
cas  oii  ils  ont  vu  après  Telectrolyse  des  accidents  hémorragiques  on 
fébriles  et  des  récidives. 


SEANCE  DU  27  AVRIL 


Presidenoe  d'honneur  KH.  Guisy  et  Howard  Eelly. 


OOMHiririCATIONS 

CONTRIBUTION  A  L'ANA^OMIE  PATHOLOGIQUE 
DES  CYSTITES  AIGUËS 

par  MM.  KOTZ  et  F.  DBNIS  (Paris). 

I 

L'anatomie  pathologique  des  cystitis  a  été  peu  étudiée  par  les  uro- 
logistes.  L'étude  des  cystites  chroniques,  faite  par  Halle  et  Metz,  a 
daru  seulement  Pann^  dernière;  quant  à  la  cystite  aiguë  récente,  nous 
n'avons  que  des  descriptions  macroscopiques,  où  l'on  confond  mani- 
festement les  lésions  de  cystite  aiguë  avec  celles  de  cystite  chro- 
nique. 

L'intérêt  de  nos  recherches  sur  les  cystites  récentes  réside  moins 
dans  l'importance  des  lésions  qu'elles  nous  ont  montrées,  que  dans  ce 
fait,  que  jamais  elles  n'avaient  été  entreprises. 

En  effet,  dans  toute  la  littérature  ayant  trait  à  l'anatomie  patholo- 
gique des  cystites  aiguës,  on  ne  rencontre  pas  une  seule  description 
histologique  des  parqis  vésicales. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  tous  les  auteurs  sont  d'accord 
pour  reconnaître  qu'au  début  de  l'affection,  on  constate  les  caractè- 
res suivants:  la  muqueuse  présente  une  rougeur  inaccoutumée,  ses 
vaisseaux  sont  dilatés,  injectés  et  forment  à  sa  surface  de  fines  arbo- 
risations; à  un  stade  plus  avancé,  elle  devient  le  siège  d'une  infiltra- 
tion plus  ou  moins  forte;  elle  gonfle  en  formant  des  plis  plus  ou  moins 
saillants,  dont  l'extrémité  est  souvent  le  siège  d'hémorragies  et  d'éro- 
sions (Zuckerkandl). 

Quand  les  lésions  augmentent  d'intensité,  on  voit  apparaître  de  vé- 
ritables ecchymoses  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Enfin,  à  un  degré 
plus  avancé  encore,  l'inflammation  gagne  les  couches  profondes,  sous- 
muqueuse  et  musculaire,  pour  atteindre  môme,  dans  certains  cas,  le 
tissu  prévésical.  Dans  les  cas  très  graves,  il  se  forme  parfois  des  pla- 
ques de  sphacèle  plus  ou  moins  étendues  et  des  véritables  phlegmons» 
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tunenant  la  destruction  des  parois  vésicales  (Voillemier  et  Le  De  a 
tu).  Le  maximum  des  lésions  se  rencontre  toujours  au  niveau  du  tri- 
^ne  et  du  col  vésical. 

En  ce  qui  concerne  Tépithélium,  la  plupart  des  auteurs  disent  que 
l'épithélium  plus  ou  moins  altère  tombe  par  place,  laissant  à  nu  le 
<K>rps  muqueux. 

Examinée  au  cystoscope,  une  vessie  atteinte  de  cystite  récente  fait 
voir  une  muqueuse  colorée  en  rouge  vif  ou  foncé  avec  une  injection 
vasculaire  considérable.  La  muqueuse  est  en  outre  gonflée  et  bour* 
souflée  (Casper).  ** 

Voilà  tout  ce  que  l'on  trouve  concernant  l'anatomie  pathologique 
des  cystites  aiguës: 

Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord  que  les  descriptions  que  nous 
venons  de  citer  ne  sont  exactes  qu'en  partie  et  que,  dans  les  cystites 
aiguës  récentes,  ni  la  musculaire,  ni  la  couche  conjonctivo-adipeuse 
périphérique  ne  sont  jamais  infiltrées.  La  présence  de  foyers  inflam- 
nxatoires  dans  ces  parties  des  parois  vésicales  indique  une  lésion  an- 
•cienne  chronique. 

Nous  avons  pu  étudier  quatorze  vessies  atteintes  de  cystites  aiguës, 
dont  l'âge  variait  de  dix  jours  à  trois  mois. 


Aspect  macroscopique. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  les  lésions  se  présentent  sous  la 
forme  décrite  par  les  différents  auteurs,  excepté  en  ce  qui  concerne 
les  lésions  des  couches  profondes.  La  muqueuse,  surtout  au  niveau 
du  trigone  et  du  col,  est  tomenteuse,  boursouflée.  La  coloration  nor- 
male gris  rosâtre  est  remplacée  par  une  coloration  rouge  vif,  due  à  la 
néoformation  de  nombreux  vaisseaux  dilatés.  Dans  quelques  points, 
la  muqueuse,  soulevée  par  des  capillaires  très  dilatés  et  entourés  de 
nombreux  foyers  embryonnaires,  présente  un  aspect  irrégulier,  cha- 
griné; dans  d'autres,  elle  est  couverte  de  petites  végétations  embryo- 
vasculaires  à  peine  perceptibles.  Dans  les  vessies  à  colonnes  et  à  cel- 
lules, toutes  ces  lésions  sont  localisées  surtout  au  sommet  des  co- 
lonnes. 

Malgré  l'épaississement  de  la  muqueuse  et  de  la  sous -muqueuse, 
les  parois  vésicales  conservent  leur  laxité  et  la  musculeuse  ne  présen- 
tent aucune  fusion  avec  la  sousmuqueuse. 
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Examen  hisloîogique, 

AJ  Revêtement  épWiéUal. — Après  la  mort,  répithélium  vésical  se 
détache  du  derme  de  la  muqueuse  avec  la  plus  grande  facilité ,  alors 
même  qu'il  s'agit  de  vessies  absolument  saines. 

Cela  explique  ce  fait  que,  sur  la  plupart  des  vessids  que  nous  avons 
eu  Toccasion  d'examiner,  cet  épithélium  n'était  conservé  que  par  en- 
di*oit9.  Sur  quatorze  vQssies  étudiées,  ce  qui  restait  d'épithélium  nous 
permet  d'affirmer  que  celui-ci  avait  conservé  ses  caractères  normaux 
Au  surplus,  sur  deux  ou  trois  pièces,  nous  avons  trouvé  l'épithélium 
intact  et  bien  conservé  dans  toute  l'étendue  des  coupes. 

Ce  qui  prouve  encore  que  cette  chute  partielle  de  l'épithélium  est 
bien  un  phénomène  po^^  mortem,  complètement  étranger  à  la  cystite, 
c'est  que  si  l'épithélium  était  tombé  pendant  la  vie,  le  derme  de  la 
muqueuse,  infiltré  et  mis  ainsi  à  nu,  continuellement  baigné  par 
l'urine,  serait  en  quelque  sorte  dissocié  et  macéré.  Or,  dans  les  endroits 
dépourvus  d'épithélium,  ce  derme  présente  les  mômes  caractères  qœ 
dans  les  points  oii  il  est  recouvert  d'un  épithélium  en  bon  état. 

L'état  normal  du  revêtement  épithélial  dans  les  cystites  récentes 
nous  a  été  confirmé  par  l'examen  d'épithélium  desquamé,  à  la  suite 
soit  d'une  forte  cautérisation  de  la  muqueuse,  ou  d'une  exploration 
mécanique  de  la  vessie. 

B)  Muqueuse  et  sous-muqueuse, — Nous  avons  eu  l'occasion  d'étu- 
dier un  cas  de  cystite  cantJiaridienne,  C'est  le  type  d'une  vessie  con- 
gestionné avec  très  peu  de  lésions  inflammatoires.  L'épithélium  était 
bon;  nulle  trace  d'infiltration  ni  dans  le  derme,  ni  dans  la  sous-mu- 
queuse; cellcrci  montrant  seulement  un  plus  grand  nombre  de  cellules 
conjonctives  qu'à  l'état  normal.  En  revanche,  la  muqueuse  tout  entiè- 
re, mais  surtout  le  derme,  renfermait  un  réseau  très  riche  de  capil- 
laires dilatés. 

Dans  un  cas  de  cystite  remontant  à  dix  jours,  la  muqueuse,  à  Texa- 
men  macroscopique,  paraissait  simplement  congestionnée  L'épithé- 
lium conservé  par  endroits  est  absolument  normal.  Le  derme 
est  légèrement  infiltré  de  leucocytes  et  renferme  des  vaisseaux  très 
nombreux  et  très  dilatés.  Quant  à  la  sous-muqueuse,  elle  ne  présente 
aucune  trace  d'inflammation.  Cet  état  marque  le  début  de  l'inflamma 
tion  vésicale,  qui  est  exclusivement  soua-épitlUliate. 

Dans  un  stade  un  peu  plus  avancé  nous  trouvons  toujours  le  der- 
me de  la  muqueuse  infiltré,  mais  en  outre  nous  voyons  la  sous-mu- 
queuse commencer  à  s'entreprendre  et  renfermer  des  vaisseaux  nom- 
breux et  gorgés  de  sang. 
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Avec  des  cystites  plus  anciennes,  on  voit  que  Tinfiltration  leuco- 
cytaire du  derme  a  encore  augmentéi  tandis  que  dans  la  sous-muqueu- 
se se  rencontrent  maintenant,  soit  de  petits  amas  de  leucocytes  dissé- 
minés ou  formant  des  traînées,  soit  de  petits  abcès  superficiels.  En 
même  temps,  on  y  trouve  de  nombreux  vaisseaux  nôof ormes,  dont  les 
parois  commencent  déjà  à  s'épaissir.  Quant  à  la  musculeuse,  elle  n'est 
pas  atteinte  par  Tinf  lamation. 

Enfin,  l'infection  progressant  encore,  l'infiltration  envahit  de  plus 
en  plus  la  sous^muqueuse,  oii  elle  forme  des  amas  considérables  de 
leucocytes,  arrivant  jusqu'au  voisinage  des  couches  musculaires,  sans 
cependant  intéresser  celles-ci.  Partout  se  rencontrent  une  dilatation 
et  une  néoformation  vasculaires.  En  outre,  le  derme  de  la  mu- 
queuse, au  lieu  de  présenter  une  surface  régulière,  forme  une  série 
de  replis  acuminés  fortement  infiltrés.  En  certains  points,  la  sous- 
muqueuse  renferme  de  véritables  abcès  microscopiques,  remontant 
jusqu'à  la  couche  épithéliale. 

Arrivons  maintenant  à  l'étude  d'une  vessie  atteinte  de  cystite,  dont 
le  début  remonte  à  trois  mois. 

A  l'autopsie,  la  muqueuse  forme  des  colonnes  et  des  cellules  peu 
développées;  les  colonnes  sont  recouvertes  de  petites  végétations  rou- 
ges. Dans  leur  ensemble,  les  parois  vésicales  sont  légèrement  hyper- 
trophiées. A  la  coupe,  on  remarque  tout  d'abord  que  les  lésions  sont 
beaucoup  plus  nombreuses  et  plus  profondes  que  dans  les  autres  cas 
étudiés  précédemment.  La  muqueuse,  au  lieu  d'avoir  une  surface  ré- 
gulière, forme  de  véritables  papilles  coniques.  Le  derme,  infiltré  dans 
toute  son  étendue,  renferme  un  réseau  très  riche  de  gros  capillaires, 
provenant  des  nombreux  vaisseaux  contenus  dans  la  sous-muqueuse 

Là  couche  superficielle  de  la  muqueuse  est  en  quelque  sorte  dis- 
sociée par  ces  capillaires  gorgés  de  sang,  qui  vont  se  ramifier  jusque 
sous  l'épithélium. 

La  sous-muqueuse  montre  du  volumineux  amas  de  leucocytes,  en- 
tourant le  plus  souvent  des  vaisseaux  dilatés.  Quelques-uns  de  ces 
amas,  disséminés  plus  profondément,  se  rencontrent  jusqu'  entre  les 
faisceaux  plexiformes  de  la  musculaire.  Enfin  le  centre  des  papilles 
de  la  muqueuse  est  occupé  par  d'énormes  foyers  d'infiltrations  très 
vascularisés.  Quant  aux  couches  musculaires,  elles  sont  notablement 
hypertrophiées  dans  leur  ensemble. 

La  vascularisation,  que  l'on  rencontre  ici,  développée  au  point  de 
former  de  véritables  lacunes  gorgées  de  sang  et  situées  très  superfi- 
ciellement montre  avec  quelle  facilité  ces  vessies  peuvent  donner  lieu 
à  des  hémorragies. 


•3 

T#IIm  êoni  lÊê  l6aioùB  iet  piui  profoniies  que  i 
itoD  d'obfMTTir  dm  notre  aérfo  de  piteee  sur  la  ( 

Pirtni  odlle«-ei,  iiOM  to  avoiia  trourê  plmleiira 
rinflltrution  â&  U  couche  eous-épitbéliale  avait  ciispara  cm  tandiîl  l 
h  falrr»,  tniidU  que  darui  la  eoQft-muqaeuse  ae  renootitraiei 
ciuelqucm  ama»  dÂ  Uoeoejrtes»  iituée  même  parfois  entre  las 
lilcfxfrorm^ii  Im  pltifi  saperficiels  de  la  musoaleuae*  Cet  a^eet  n 
ri^prAHTfrit^  stutru  chose  que  le  premier  degré  de  la  guériacm  dellii 
flnrnfiitlon  viiB&cale,  Quant  netto  tfuérÎBoa  est  ptuâ  avancée  encore 
tirtfiltrntion  do  Iti  «oug-miiqueiiAe  se  résume  en  quelques  traljaéeB  d 
InijnocyUjH,  imilif  00  rôvarmhô,  oetto  Bous-muquouse  devient  très  rich 
on  ri^ltiilopi  f^onjonctivof»  jounoH  et  renferme  de  nombreux  v^aseaux 
pnrDlH  |j|iifi  ou  moinB  ^«paisHies. 

Dntm  un  oïiH,  oii  iiouh  avons  vu  le  derme  ne  présenter  aucune  trie 
«riiif|]tnilinii«  rjinilfH  que  danfl  la  sous-muqueuse  ceUe-cî,  était  tocaB 
HtM3  nulnur  ih^rt  vuÎHëoaux,  nou«  no  pourrions  affirmer  s'il  d*agit||| 
|ihnri4iTit.  d'une  fyKtite  réomito  on  voie  de  g^uérison,  ou  bien  si^Ê 
HtMvininH  «^n  pr('*Htmw  d'tmo  cy^tito  d»îbutant  par  la  sous-muquetlSê 
rinf(M:tlori  rtV'taat  fnitt^  par  la  volo  sanguine. 

1>(>  Toxamon  de  ces  quelques  pièces,  noua  pensons  être  autoriâ^  i 
fnrniulor  U^à  conclusions  suivantes:  dans  les  cystites  aiguôe  d'Inlensi 
ti^  int>yi*nno: 

n)    L*tfi>itlu'Hum  n'est  pa^  n\i6r6  et  ne  tombe  pas; 

f>\    \a^  infiltration»*  embryonnaires  peuvent  être  soit  maasii 
vahlHHaiU  uuifonnt%iont  toutes  les  couches  sous-épilhélîalee,  i 
partie*»  et  divisons  jinr  dos  tralnéci?  de  tissu  conjonctif^  soit,  au  oontnî 
n\  jfroupiVs  en  amu?  formant  d^  vérîtabka  aboèa; 

f)    U^R  It^sion»  inflammatoires  n^envahisaeiit  que  le  derme  et  li 
iN>uii'muqueui^e,  sans  jamais  intéresser  les  couches  musculaîrei; 

if)    \j}^  vnl^eaux  ^^e  di talent  forlenient  au  début^  ei  preQneni  iâSiA 
la  MviU^  un  diUH>lopiK>numt  considàrable; 

f  )    iHxïs  U^  cyiititi^s  qui  ont  dur^  un  c«rtain  tempe  le  numb  Aj" 
pertrophW. 

I^  ^onimeiieiRieiil  de  la  guMeon  est  nmqiii  parla  < 
riafiltmtlck:!,  débutant  par  les  Moebee  ka  ptai  aamrflMUks.  Q 
mtoie  temps»  une  partie  dee 
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ble«  le  oonibr»  de»  éWiwnta  conjoniiife  de  la  t 
se«  n  iititiiaint  aigininialfr  rtitiii  ■ffniaiMUliM  leiiiMlift  i  m  i 
live  eiH  la  ea^ee  d*iui  llger 
uÉïKitieiUBe,  qat 
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DES  CORPS  ETRANGERS  VESICAUX 

Extrœtion  d'un  fœtus  de  trois  mois  de  la  vessie  d*nne  femme  atteinte 
d'une  grossesse  extra-uterine  tid)aire. 

par  Mr.  BABTHELEMY  QUISY  (Athènes.) 

Messieurs,  j'ai  eu  l'occasion  d'extraire  de  la  cavité  vésicale  d'une 
femme  ou  corps  étranger  qui  était  un  fœtus  d'environ  trois  mois. 

Au  mois  du  Juillet  1902  nous  f ûme3  invités  â  donner  secours  à  une 
pauvre  femme  M.  T.  âgée  de  36  ans,  mariée  depuis  16  ans,  mère  des 
quatre  enfants  et  ayant  subit  deux  avortements.  Cette  femme  étant 
dernièrement  enceinte  des  4  mois,  au  dire  de  la  malade,  fut  prise 
tout  à  coup  d'une  rétention  d'urine  complète,  qui  dura  presque  22 
heures. 

Antécédents  de  la  malade.— Cette  femme  était  bien  réglée  depuis 
l'âge  des  12  ans.  A  l'âge  de  26  ans,  ayant  ses  règles,  elle  fut  atteinte 
d'une  pelvipéritonite  pir  suite  d'un  refroidissement.  A  l'âge  de  31  ans 
tomba  de  nouveau  malade  de  pelvipéritonite  par  suite  d'un  avorte- 
ment.  Dès  lors  pour  la  moindre  des  choses  elle  souffrait  des  douleurs  à 
la  région  hypogastrique  et  rénale  surtout  à  l'époque  des  règles,  re- 
marqua un  écoulement  presque  continuel  sérosanguin  en  quantité  in-, 
signifiante,  qui  s'écoulait  du  vagin.  La  malade  accusa  quelques  trou- 
bles, des  légers  coliques,  vomissements,  diarrhée,  etc. 

Cet  état  dura  presque  trois  mois,  c'est  à  dire  jusqu'aux  premiers 
jours  du  mois  de  Juin,  lorsqu'un  jour  elle  fut  prise  des  vomissements 
répétés,  des  douleurs  un  peu  plus  prononcées  dans  le  ventre,  qui  sur- 
tout étaient  localisées  un  peu  au  dessous  et  â  droite  de  l'ombilic  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Comme  la  malade  m'a  dit,  ces  douleurs  se  re- 
tentissaient spontanément  à  la  région  rénale  et  quelques  fois  entre  les 
deux  omoplates,  ainsi  qu'aux  cuisses.  En  même  temps  l'hypogastre 
surtout  du  côté  droit  devint  douloureux  à  la  pression  et  elle  constata 
près  de  l'ombilic  à  droite  de  la  ligne  blanche  et  au  dessus  de  la  région 
inguinale  du  môme  côté  une  tumeur  circonscrite,  élastique,  plutôt  du- 
re, très  douloureuse  à  la  pression,  ayant  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 
Dès  lors  cette  tumeur  se  développa  très  vite,  et  prit  le  volume 
d'une  orange,  qui  peu  de  temps  après  commença  à  se  diminuer  pro- 
gressivement. En  suite  frissons  répétés  accompagnés  d'élévation  de 
température,  nausées,  vomissements,  constipation,  et  presque  quin- 
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ze  jours  avant  notre  première  visite,  très  fréquentes  et  doulou- 
reuses envies  d'uriner.  Chaque  miction  donnait  issue  â  des  petits 
morceaux  durs  d'une  odeur  cadavérique  mélès  à  des  caillots.  Dès 
lors  l'urine  devint  trouble,  pleine  du  pus,  sanguinolente,  nauséabon- 
de, chargée  des  caillots  et  des  morcaux  charneux  en  décomposition  et 
en  môme  temps  l'écoulement  vaginal  séro-sanguin  prit  une  très  mau 
valse  odeur  (n.  6,  que  cet  état  d'urine  nous  remarquâmes  aussi  le 
jour  de  notre  première  visite). 

Bxamen  locaL—A  notre  première  visite  nous  remarquâmes  que  la 
vessie  étant  chargée  et  distendue  remontait  jusqu'un  peu  au  dessous 
de  l'ombilic.  La  pauvre  femme  était  animée  et  en  pleine  fièvre.  Alors 
l'examen  de  l'urètre  démontra  celle-ci  trop  élargie,  dilatée  de  l'exis- 
tence d'un  corps  étranger  plus  ou  moins  dur,  d'une  couleur  rouge 
foncée  ou  plutôt  noirâtre,  qui  étant  enclavé  dans  le  canal  urétral,  fer- 
mait complètement  l'orifice.  Immédiatement  après  avoir  ouvert  un  peu 
de  chaque  côté  l'urètre  par  des  petites  incisions  nous  avons  extrait  ce 
corps  étranger  peu  à  peu  au  moyen  d'une  pince  hémostatique  et  avec 
une  certaine  difficulté.  Dés  que  celui  ci  fut  extrait  une  quantité  con- 
sidérable d'urine  sanguinolente,  nauséabond,  s'écoula,  pleine  des  cail- 
lots volumineux  et  des  débris  membraneux  d'odeur  infecte.  Après 
tout  cela  nous  avons  été  bien  surpris  lorsque  nous  remarquâmes  que 
ce  corps  étranger  n'était  autre  chose  qu'un  fœtus  d'environ  trois  mois 
et  ayant  15  centimètres  en  longeur,  au  dire  de  l'accoucheur  M.  Th: 
Kambanis  qui  l'a  eu  la  bonté  de  le  mesurer  dès  son  expulsion.  Dès 
que  la  vessie  fut  complètement  débarrassée  de  son  contenu  tout  à  dis- 
paru. Tout  de  suite  nous  avons  introduit  dans  la  cavité  vésicale  ime 
sonde  de  Pezzer  a  demeure  et  immédiatement  nous  avons  largement 
lavé  la  vessie  par  des  solutions  antiseptiques.  Nous  avons  laissé  la 
sonde  dans  la  cavité  vésicale  pendant  18  jours  n.  6,  que  la  sonde  dans 
les  18  jours  a  été  changé  4  fois  par  d'autres  nouvalles  bien  lavées 
etc,  lorsque  la  malade  fut  complétem3nt  guérie.  Par  le  toucher  vagi- 
nal nous  avons  aussi  remarqué  que  la  matrice  était  anteversée  avec 
une  petite  inclinaison  à  droite  et  avait  le  volume  presque  normal,  le 
col  de  celle-ci  était  petit,  fermé  et  un  peu  mou. 

CONCLUSIONS 

A)  Nous  croyons  d'après  les  symptômes  mentionnés  plus  haut  qu'il 
s'agissait  d^iine  grossesse  extra-idérine  qui  a  eu  lieu  dans  la  trompe  de 
Fallope  droite  et  que  la  rupture  de  la  poche  embryonnaire  a  eu  lieu 
dans  le  troisième  mois.  6)  De  plus  d'après  les  premières  atteintes  de 
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pelvipéritonite,  d'avortements  ou  d'accouchements  à  terme,  quHls  se 
sont  développés  des  adhérences  entre  la  pai^oi  tuhaire  et  vésicàle.  C)  Eu 
outre  à  cause  de  Tabsenoe  des  évanouissementSy  ou  des  sjrmptômes 
d'une  hémorrhagio  interne  et  d'une  péritonite  aiguë,  etc.,  la  déchirure 
des  parois  de  la  poche  embryonnaire  a  eu  lieu  peu  à  peu  provoquant 
ainsi  des  légères  hémorragies  successives  et  des  poussées  réitérées  de 
pelviperitonite  et  aboutissant  par  suite  des  ces  inflammations  succes- 
sives à  l'altération  de  la  paroi  tubaire,  à  l'élimination  et  au  cloisonne- 
ment par  des  fausses  membranes,  ou  à  l'isolement  du  produit  de  la 
ooncepcion.  D)  Très  probablement  aussi  à  cause  des  poussées  réitérées 
d'inflammations  suppuratives,  que  la  trompe  en  gestation  fut  adhérée 
avec  la  paroi  vésicale  et  lé  produit  de  la  conception  par  une  perfora- 
.tien  tardive  a  pénétré  dans  la  cavité  vésicale,  ou  peut-on  accepter  que 
le  fœtus  ayant  pénétré  entre  les  feuillets  du  ligament  large  a  pu  après 
s'éliminer  peu  à  peu  dans  la  cavité  vésicale  par  une  perforation  de  la 
paroi  de  la  vessie. 

Discussion. 

M.  KELLY  (Baltimore):  Dit  que  la  communication  du  Dr.  B.  Gui- 
8y  est  très  intéressante  et  qu'il  ne  se  rappelé  pas  ni  d'avoir  lu  ni  d'a- 
avoir  vu  l'extraction  d'un  fœtus  tout  entier  de  la  vessie. 

M.  OUISY  (Athènes):  Répond  que  dans  la  littérature  médicale  ou 
trouve  écrit  qu'ils  se  sont  extraits  des  morceaux  de  l'embryon  mais  pas 
tout  entiers.  Cela  a  une  grande  importance. 


PERMEABILITE  CONGENITALE  DE  L'ÛURAQUE 
CHEZ  DEUX  PERSONNES  DE  32  ET  60  ANS 

par  Mr.  BARTHELEMY  QUISY  (Athènes). 

Ck>mme  vous  savez,  l'ouraque  étant  un  prolongement  de  la  vessie, 
ou  débris  de  la  vésicule  allantoïde  est  considéré  comme  un  cordon 
plein,  d'aj^parence  fibreuse,  et  dans  l'immense  majorité  des  cas  après 
la  naissance  du  fœtus,  l'ouraque  ne  communique  plus  avec  la  vessie. 

Néanmoins  cette  communication  de  la  cavité  vésicale  peut  persis- 
ter dans  quelques  cas  rares  (et  par  conséquent  le  canale  de  l'ouraque 
peut  exister  dans  toute  son  étendue)  à  l'âge  de  puberté  et  de  vieillesse 
et  donner  naissance  à  une  fistule  urinaire  ombilicale. 
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Premier  cas.—Le  30  Octobre  1900  nous  fûmes  invités  auprès  d'un 
malade,  de  Constantinople,  âgé  de  60  ans,  cordonnier,  D...  Scor...» 
célibataire,  qui  depuis  cinq  ans  avait  une  fistule  urinaire  ombili- 
cale, laquelle  apparut  pendant  la  durée  d'un  rétrécissement  infran- 
chissable à  la  suite  d'une  dysurie  et  d'une  rétention  presque  complète 
et  en  même  à  la  suite  de  l'enclavement  deux  graviers  volumineux 
dans  la  région  membraneuse  de  l'urètre.  Notez  bien  que  le  malade 
était  en  même  temps  prostatique. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  du  malade. — Père,  mère  et  lui 
même  étaient  goutteux.  Blennorrhagies  nombreuses.  A  l'âgé  de  39 
ans  il  a  eu  pour  la  première  fois  colique  néphrétique  suivie  de  l'expul- 
sion de  graviers. 

Pendant  deux  ans  rien  qu'une  élimination  de  sable.  Ensuite  il  a  en 
deux  coliques  violentes  à  des  intervalles  de  15  mois  suivies  de  nou- 
veau de  l'expulsion  de  gravier  un  peu  plus  volumineux. 

Depuis  lors  des  crises  se  manifestèrent  de  temps  en  temps  à  des  in 
tervalles  de  quelques  mois.  Pendant  4  ans  n'avait  rien.  A  l'âge  de  49 
ans  il  a  eu  de  nouveau  une  violente  crise  suivie  seulement  d'une  hé- 
maturie. Depuis  cette  âge  et  12  ans  après  la  dernière  chaude-pisse  le 
malade  commença  à  avoir  des  envies  fréquentes  d'uriner  et  éprouver 
une  certaine  difficulté  pour  accomplir  ses  mictions.  Un  confrère  dia- 
gnostiqua un  rétrécissement  et  y  pratiqua  la  dilatation  progressive. 
Depuis  lors  le  malade  urinait  bien  jusqu'à  l'âge  de  53  ans  lorsqu'il 
commence  de  nouveau  à  avoir  des  envies  fréquentes  d'uriner,  dou- 
loureuses mictions,  une  remarquable  difficulté  à  uriner  et  en  môme 
temps,  au  dire  du  malade,  il  éprouvait  à  chaque  miction  un  sentiment 
de  chaleur,  on  plutôt  de  cuisson  très  intense  qui  remontait  le  long  de 
la  ligne  blanche,  du  pubis  à  l'ombilic. 

Cet  état  continua  pendant  16  mois  lorsqu'un  jour  étant  pris  d'une 
colique  néphrétique  fort  violente,  la  difficulté  d'uriner  devint  telle- 
ment grande  que  le  malade  malgré  des  envies  impérieuses  d'uriner  ne 
put  donner  issue  qu'à  quelques  gouttes  d'urine  mêlée  du  sang.  Outre 
cela  le  malade  voyait  la  formation  d'un  abcès  à  la  cicatrice  ombilicale 
accompagné  des  fortes  douleurs. 

Un  confrère  appelé  auprès  de  lui  ouvrit  l'abcès  et  immédiatement 
une  quantité  d'urine  sanguinolente  en  écoula. — Dès  lors  ce  pauvre 
malade  se  soulagea,  mais  jusqu'au  moment  que  nous  le  visitâmes,  c'est 
à  dire  presque  5  ans  urinait  par  l'ombilic  et  en  même  temps  par  l'u- 
rètre. 

Notez  bien  que  l'urine  ne  cessait  de  couler  constamment  tant  de  la 
fistule  ombilicale  que  de  l'urètre.  La  pénétration  d'une  sonde  fine 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


97 


urTstérale  par  rorifice  de  la  fistule  jusqu'à  la  cavité  véaîcale  fut  prati- 
quée avec  une  certaine  difficulté.  Dès  que  la  sonde  eut  pénétré  dans 
la  vessie  une  quantité  d'urine  3'écoula  de  son  bout  libre.  L'examen  de 
Furètre  demàntra  un  très  dur  rétrécissement  infranchissable.  Le  tou- 
cher rectal  démontra  en  môme  temps  une  hypertrophie  do  la  prostate 
et  surtout  de  la  lobe  gauche. 

L*uiétrotomie  externe  a  démontré  Tenclavement  de  deux  graviers 
volumineux  derrière  du  rétrécissement.  Cette  opération  eu  effet  fit  que 
Turine  reprit  sa  route  normale;  néanmoins  une  petite  quantité  d'uri- 
ne continuait  à  couler  constamment  de  Tombilic,  laquelle  a  été  beau- 
coup diminuée  et  presque  disparu  depuis  qu'il  a  commencé  à  se  son- 
der lui-môme. 

Notez  bien;  au  dire  du  malade  que  dans  sa  jeunesse  au  cours  d'une 
blenorrhagte  compliquée  de  rétention  complète  il  remarqua  jaillir  de 
son  ombilic  de  Turine,  disparue  dès  qull  avait  été  sondé. 

Second  aiSt—he  4  Mars  1902  je  fuà  appelle  auprès  d'un  jeune  hom* 

me  de  32  ans,  Fh:,....  T marié  depuis  10  ans,  qui  depuis  plusieurs 

mois  était  affecté  d'une  fistule  urinaire  ombilicale,  laquelle  apparut 
pendant  la  dm^ée  d'un  rétrécisse  meut  blennorrhagique  compliqué  de 
rétention  complète. 

Antécédente  héréditaires  et  personnch  du  malade,  Mère  hystérique, 
sœur  atteinte  d^hjstôro-épilepsie,  lui  même  urinait  au  lit  tous  les 
nuits  constamment  sans  le  sentir  depuis  sa  naissance  jusqu'à  Tâge 
de  12  ans.  A  Tàge  de  20  ans  il  a  eu  sa  première  blennorrhagie,  à  21  ans 
sa  seconde,  compliquée,  au  dire  du  malade  d'une  prostatite  suppurati- 
ve.  A  l'âge  de  30  ans  le  malade  commença  à  éprouver  une  4if'iculté  a 
uriner,  des  envies  fréquentes  et  peu  douloureuses  d'uriner,  lesquel- 
les peu  à  peu  devinrent  très  fréquentes  et  même  impérieuses.  Malgré 
cette  fréquence  le  malade  ne  pouvait  donner  issue  qu*à  quelques  goût* 
tes  d'urine.  Pendant  la  durée  de  cette  dysurie  le  malade  éprouvait  dos 
douleurs  lancinantes  à  l'ombilic  et  en  même  temps  il  [s'apercevait  à  la 
cicatrice  ombilicale  la  formation  progressive  d'une  petite  tuméfaction 
douloureuse,  arrondie,  fluctuante,  ayant  presque  le  volume  d^une  noi- 
sette. Un  joui'  même,  pendant  une  rétention  complète,  cette  tuméfac- 
tion onïbiiicale  se  rompit  et  immédiatement  une  quantité  d*urîne  mu* 
co-sanguinolente  se  fraya  im  passage  par  Tombilic  et  mouilla  ses  vête- 
ments l'ayant  immédiatement  soulagé.  Dés  lors  à  la  cicatrice  ombili- 
cale succéda  une  petite  et  jun  peu  profonde  surface  exulcerée,  rouge 
portant  presque  au  niilieu  un  petit  orifice  qui  donnait  îesue  à  un  écou- 
lement continue  d'urine  trouble.  La  pénétration  d'une  sonde  urétéra- 
le  par  cet  orifice  de  la  fistule  afin  d'ai'river  dans  la  cavité  vésicaJe  a 
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été  sans  difficulté.  Dès  que  la  sonde  eut  pénétré  dans  la  vessie  une  re- 
marquable quantité  d'urine  se  lança  par  le  bout  de  l'extrémité  libre 
de  la  sonde  urétérale  el  Purine  ainsi  continuait  à  couler  constamment 
jusqu'à  ce  que  la  vessie  fut  presque  vidée.  L'examen  de  l'uràtre  dé- 
montra l'existence  d'un  rétrécissement  dur  infranchissable.  L'urétro- 
tômie  interne  d'une  part  et  la  dilatation  par  des  sondes  métalliques  de 
Béniqué  de  Tautre  firent  que  l'urine  reprît  sa  route  normale  et  ne 
jaillit  plus  par  la  fistule  urinaire  ombilicale. 


CATHETERISME  DES  URETERES 
'  V  par  M.  HOWARD  A.  KELLY  (Baltimore). 

Séparation  des  urines  est  absolument  nécessaire  dans  presque  too- 

i^;..  te  les  opérations  sur  les  organes  urinaires. 

h.  Cette  séparation  est  et  restera  toujours  ime  chose  spécialiste.  U 

question  est  alors  simplement  quelle  méthode  est  la  plus  simple,  pis* 
sûre  et  avec  le  moins  danger. 

*  Quand  nous  divisons  la  tracte  urinaire  en  deux  la  division  peat 

.  être  faite  ou  par  un  cloisonnement  au  milieu  de  la  vessie  ou  par  ca- 

théterisation  des  deux  uretères.  Les  méthodes  de  séparation  sont  sin 
si  divisées,  par  cathéterisation  des  uretères,  la  méthode  de  Pasolk, 
la  méthode  de  Nitze  -  Âlbarran,  la  méthode  de  Kelly,  les  métho- 
des de  cloisonnement  de  la  vessie  de  Neumann,  deltarris,  de 
LuySjdeCathelin. 

La  grande  difficulté  avec  cettes  dernières  méthodes  est  que,  quand 
bonnes  et  exactes  dans  certains  cas,  dans  autres  elles  ne  donnent 
aucuns  renseignements  sur  la  condition  de  la  vessie  et  des  orifices 
uretérales  chose  souvent  absolument  nécessaire. 

Rien  remplace  une  examination  directe  et  l'information  qu'elle 
donne  en  quelques  secondes  en  démontrant  une  cystite,  une  pierre,' 
tm  ulcus-vesicalis,  inflammation  et  ulcération  dans  le  voisina(je  de 
l'orifice  ureterale. 

Ma  méthode,  cathéterisation  au  travers  de  la  vessie  femplie  de  l'air, 
est  très  facile,  les  difficultés  sont  petites,  et  c'est  moins  dangereuse 
que  les  autres. 

Les  petites  difficultés  qui  ont  empêchées  son  emploie  en  Europe, 
sont  la  position  de  la  feûime  qui  devait  être  avec  une  joue  sur  la  ta- 
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ble,  et  les  genous  perpendiculaires  ou  inclinés  en  dehors,  la  lumièrci 
et  un  ifén  de  pratique. 

Avec  ma  méthode  je  découvre  dans  quelques  secondes  la  condition 
<le  toute  la  tracte  urînaire  inférieure,  je  découvre  l'orifice  ureterale 
beaucoup  plus  facilement,  et  quand  retrecié  par  une  stricture  je  puis 
le  dilater  et  alors  introduire  le  cathéter  ureterale.  ' 

Avec  le  cathéter  introduit  jusqu'au  rein  on  peut  par  dilatation  avec 
Peau  mesurer  le  degré  de  dilatation  du  rein  sur  les  genous,  on  peut 
mesurer  en  retirant  le  cathéter  graduellement  mesurer  la  dilatation 
de  l'urètre  et  la  longeur  d'une  stricture. 

J'aurai  honneur  de  montrer  cette  méthode  à  Paris  au  clinique  de 
mon  ami  Prof.  Faure  au  mois  de  juin. 

Discussion. 

M.  A,  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Madrid):  Dit  qu'il  lui  semble  que^ 
la  méthode  du  Professeur  Kelly  est  plus  connue  en  Europe  qu'il  ne 
le  pense,  car  il  se  rappelé  avoir  vu  pratiquer  le  cathéterisme  uréteral 
par  cette  méthode  à  M.  le  Professeur  Pawlika  à  Prague  il  y  a  7  ou  8 
ans.. Cette  méthode  a  d'abord  l'inconvénient  de  n'être  applicable 
qu'à  la  femme  et  môme  lorsque  la  vessie  n'est  pas  dilatable  et  qu'elle 
ne  supporte  que  20  ou  25  grammes:  l'examen  endo-vesical  ne  renseigne 
pas  suffisamment. 

M.  POUSSON  (Bordeaux):  Tient  à  venir  ajouter  son  opinion  à  cel- 
les des  auteurs  précédents  pour  déclarer  que  le  cathéterisme  uréteral 
est  le  meilleur  et  le  plus  sur  moyen  d'apprécier  la  valeur  fonctionnel- 
le des  reins,  mais  pour  cela  il  faut,  comme  il  l'a  dit  il  y  a  3  ans  à  la 
Société  dé  Chirurgie  de  Paris,  que  le  cathéterisme  recueille  l'urine 
pendant  quelques  heures  et  môme  qu'il  soit  répété  plusieurs  fois  à 
quelques  jours  d'intervalle.  Malheureusement  ce  cathéterisme  est  quel- 
quefois impossible  et  voilà  pour  quoi  il  faut  savoir  recourir  à  toutes 
les  méthodes  et  procédés  qui  se  complètent  les  unes  par  les  autres. 

Relativement  à  ce  qu'on  a  dit  incidemment,  il  pense  que  lorsqu'on 
pratique  la  néphroctomie  pour  tuberculose  il  n'est  pas  nécessaire 
d'enlever  tout  l'uretère;  la  partie  restante  se  sclérose  et  guérit. 
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SOBRE  LOS  ABSCES03  DEL  PERINÉ 
Y  LAS  INFILTRACIÛNES  DE  ORINA 

por  el  Dr.  J.  M.  BATRINA  (Barcelona)  y  B.  MOTZ  (Paris). 

La  etiologia  y  la  patogenia  de  los  abscesos  perineales  é  ioftltraoio 
nés  de  orina  se  interpréta  hoy  de  otro  modo  de  lo  que  se  interpretabft 
en  la  olâsioa  ooncepciôn  de  Yoilemiez.  Es  la  teorfa  infecciosa  la  qoe 
ha  suplantado  fi  la  teorîa  mecfinioa  y  la  que  nos  ha  permitido  oonocer  la 
verdad  de  los  hechos.  Sin  embargo,  no  se  ha  dioho  sobre  esta  cuestiôn 
como  en  otras  muchas,  la  ûltima  palabra. 

Teniendo  en  cuenta  que  fi  pesar  de  los  numerosos  estudîos  que  so- 
f)re  la  ouestiôn  se  Uevan  hechos,  no  se  ha  intentado  aûn  hacer  un  ezi- 
men  formai  de  las  lesionesi  nos  ha  pareoido  serîa  interesante  estudiar 
estas  afecciones  bajo  el  punto  de  vista  de  la  anatomfa  patolôgica. 

Para  ello  hemos  tomado  un  buen  numéro  de  piezas  de  autopsia  y 
de  otras  exîstentes  en  el  Museo  Guyon  dé  Paris  y  las  [hemos  exami- 
nado  detenidamente. 

De  este  exfimen  hemos  deduoido  que  existe  una  région  en  la  por 
oiôn  posterior  de  la  îiretra  que  es  asiento  de  constantes  loBionee  en  los 
abscesos  é  infiltraoiones  urinosas. 

Esta  région  !a  hemos  denominado  cou  nuestro  comûn  maestro  el 
Dr.  Halle,  région  glandular  uro-genital  (carrefour  glandulaire  uro- 
gonital).  La  delimitamos  inrerlormentê,  con  el  ouello  de  la  porciôn 
bulbar  de  la  uretra  y  en  su  parte  superior  con  el  cuello  de  la  vegiga. 
Dicha  zona  comprende,  { or  tanto,  la  porciôn  mfis  posterior  de  la  ure- 
tra esponjosa,  la  uretra  membranosa  y  la  uretra  prostfitica.  Con  estas 
très  porciones  hay  que  considérer  los  folf culos  mucosos  y  las  glfindu- 
las  de  Li  ttré  que  le  son  anexas;  las  glândùlas  de  Cooper,  la  prôsta- 
ta  y  las  vesîculas  séminales.  El  prôstodo  constituye  por  consiguieote 
ima  verdadera  enorucijada  glaiidular  en  cuyo  punto  la  iufeociôn  en- 
cuentra  sobrados  puntos  de  ref ugio. 

Dos  de  las  lesiones  que  con  frecuencia  hemos  hallado,  son  los  abs- 
cesos é  inflamaciones  del  bulto  y  las  de  las  glfindulas  de  Littré.  No 
existiendo  termine  para  expresarlas,  hemos  adoptado  las  denomina- 
ciones  de  hulhitis  y  Htritis, 

Las  piezas  examinadas  las  hemos  clasiiicado  en  varios  grupos  con 
los  que  hemos  formado  la  etiologia  toda  de  los  abscesos  del  periné  y 
de  las  infiltraciones  da  orina. 
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Estos  grapos  son  los  siguientes: 

Primer  grupo.— Estreoheces  inflamatorias  del  oanal  de  la  nretra. 

Segundo  grupo,— Estrecheces  traumfitioas. 

Terœr  grupo.— Traumatismos  de  la  oretra.  (Falsa  yîa,  oâloulo 
uretral,  eleotrolisis,  divuljsiôn,  etc.) 

Gaarto  grapo.— Taberoulosls. 

Quinto  grupo.— Hipertrofla  de  la  prostata  con  prostatitis  y  peri- 
prostatitls. 

Séptimo. — Neoplasias  de  la  proetata  y  prostato-vesicales. 

Ademés  de  estos  grupos  hemos  examinado  otras  piezas  que  al  pa- 
reeer  no  tenian  conexiôn  alguna  con  los  abscesos  del  i)eriné  y  las  infll- 
tràoiones  de  la  orina . 

Nuestro  objeto  ha  sido  ver  si  ùos  era  posible  descubrir  en  ellas  las 
lesiones  en  sus  comienzos  y  estableoer  asf  una  graduaciôn  sucesiva 
entre  las  infeooiones  mâs  ligeras  de  la  région  glandular  urogenital  y 
los  oasos  en  que  se  presentaban  las  destrucciones  mâs  avanzadas  de 
los  tejidos  del  periné.  Asf  las  hemos  hallado,  viniendo  en  repetidas 
ocasiones  &  prestamos  su  auxilio  el  examen  histolôgico. 

En  algunos  casos  hemos  enootitrado  ademfts  verdaderos  absoesos  in- 
trabulbares  y  del  periné  que  por  un  examen  exterior  eran  imposible 
ae  diagnosticar. 

He  ahf  el  resultado  de  nuestras  observaciones: 

Fijàndonos  tan  solo  en  el  primer  grupo,  por  entre  32  piezas  some- 
tidas  &  examen  hemos  hallado  la  cooperitis  16  veoes,  la  litritis  6, 
una  vez  aisladamente;  3  veoes  asooiada  é  la  cooperitis  y  dos  junto  con 
cooperitis  y  prostatitis. 

De  este  recuento  résulta  que  se  présenta  la  cooperitis  en  algo  mfis 
de  un  50  por  100.  Dicho  tanto  por  ciento  aumenta  aûn  mfis  su  valor  si 
tenemos  en  cuenta  que  hemos  dejado  de  lado  7  piezas  por  entre  las  32 
examinados  fi  causa  de  hallarse  incompletas,  de  existir  una  e^^clerosis 
avanzada  de  los  tejidos  peri-ureti*  îles  ô  una  destrucciôn  considérable 
de  los  mismos. 

El  existir  en  todos  los  casos  las  expresadas  lesiones  de  la  région 
gandular  uro-genital  no  constituye  una  simple  coincidencia,  sino  que 
del  examen  detenido  de  todos  los  ejemplares  se  deduce  que  hay  una 
dependencia  real,  entre  los  abscesos  é  infiltraciones  urinosas  y  dichas 
lesiones. 

Por  entra  todns,  la  que  hemos  vîsto  revestir  mayor  importancia  y 
presentarse  mfis  frecuentemente  es  la  cooperitis.  Precisamente  es  esta 
la  afecciôn  que  hasta  el  présente  hà  permanecido  mfis  olvidada.  Sola- 
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mente  Gubler  (1)  se  ocupô  de  la«  gifindulas  de  Cooper  apropôsito  d» 
las  inflltracionés  de  orina.  Mas  recientemente  Halle,  Motz  (2)  y  En- 
glisch  (3)  las  han  estudlado  en  los  easos de  tuberoulosis  urinaria. 

Del  esta  lio  analitioo  Uevado  â  oabo  se  deduce  la  exlstenoia  de  la  co- 
operitis  en  los  abscesos  perineales  é  inflltracionés  de  orina  como  agen* 
te  causal  de  las  mismas,  en  virtud  de  las  siguientes  praebas: 

1  .^  Por  la  topografîa  de  los  abscesos  que  la  supuraciôn  de  la  glin- 
dula  determinara. 

2.*    Por  la  simetrfa  de  los  mismos. 

Z^  Por  las  lesiones  de  inflamaoiôn  crônica  hipertrôflca  de  dicha 
glfindula  que  algunas  veces  hemos  aoreditado.  « 

4.^    Por  el  examen  histolôgico  de  algunos  cortes. 

5.^  Por  comunicar  los^abscesos  de  la  région  cooperiana  en  ciertoB 
casos  oon  varios  trayectos  fistUlosos  como  si  la  glândula  de  Cooper 
supurada  fuese  el  orîgen  de  todos  ellos. 

6  •  "  Por  abrirse  muchos  abscesos  en  la  pared  superior  de  la  uretra, 
lo  que  demuestra  que,  bien  ni  rêvés  de  lo  que  se  venîa  creyendo  desde 
Hùnter,  no  debe  buscarse  su  origen  en  las  gotas  de  orina  que  quedan 
remansadas  en  el  fondo  de  saco  retro-estrictural  ni  en  las  secreciones 
que  se  acumulan  en  dicho  sitio,  porque  de  ser  asi  la  abertura  de  la 
uretra  se  encontrarîa  en  la  pared  inferior. 

7.^  Por  presentarse  en  muchos  casos  abscesos  bulbares  perfecta- 
mente  enquistados,  lo  que  solo  es  explicable  admitîendo  una  propaga- 
ciôn  de  la  inilamaciôn  de  las  glândulas  de  Cooper  por  sus  canales  ex- 
cretores  y  sus  lôbulos  aberrantes,  ambos  empotrados  en  el  bulbo. 

8.^  Por  no  haber  encontrado  inflltracionés  de  orina  en  algunas 
piezas  en  que  la  efracciôn  de  la  uretra  era  anterior  â  la  région  bul- 
bar;y 

9 .  *  Por  no  presentarse  taies  complicacionea  en  otros  parajes  de  las 
Yîas  urinarias  como  el  ureter. 

En  dicho  ôrgano  en  efecto,  se  reunen  fi  veces  las  mismas  condicio 
nés  que  en  la  uretra;  es  decir,  inflamaciôn  y  estrechez  del  conducto, 
pues  bien,  apesar  de  la  ureteritis  y  de  la  estrechez  ureteral,  no  se  ha 
citado  ningûn  caso  de  inflltraciôn  de  orina  en  este  ôrgano. 

Todas  estas  razones  y  en  especial  la  ûltima  nos  hacen  aflrmar  pues 


(1)  Gubler.— TeBis  de  Paris,  1847.  CiUdo  por  Albarràn  en  el  TraUdo  de 
Cimgia  de  «Le  Dentn»;  t.  9,  p.  481i. 

(3  Halle  et  Motz. — Contribution  à  l*etade  de  PAnatomie  pathologique  de 
la  tuberculose  de  l'appareil  nrinaire. — Ann.  des  mal  des  org.  gen-nrin,  Dé- 
cembre 1902. 

(3)    Englis.— Citado  por  Halle  y  Mots,  in  loc.  cit. 
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\\iie  los  absoesos  é  inflltraoiones  urinosas  son  dependientesdecondioio- 
des  anatômioaa  espeoiales  de  la  région  donde  se  gener&n. 

Ademfis  de  las  glândulas  de  Go  ope r,  bien  que  con  monos  freonen- 
oia,  pueden  ser  origen  de  absoesos  ô  inaitraoiones  to  lo  el  resto  del 
iparato  glândular  oro-genital,  segûn  hemos  podido  ver  en  repetidas 
Doasiones. 

Aparté  la  importanoia  que  el  trabajo  que  aoabo  de  exponer  puede 
presentar  teôrioamente,  para  ilustrar  el  importante  capitulo  de  la  es- 
peoialidad  de  vias  urinarias,  relativo  &  la  etiologla  y  patogenia  de  los 
ibscesos  llamados  urinosos  y  de  las  mal  denominadas  in&ltraciones  de 
)rina;  bajo  el  ptmto  de  vista  prfiotioo  se  des{>rende  del  mismo,  la  ne- 
oesidad  de  ouidar  la  région  glândular  uro-gonital  fi  bene&cio  de  lava- 
los,  instilaoiones,  supositorios  y  masage,  como  medio  profilfictioo  de 
las  importantes  oomplioaoiones  que  han  servido  de  ep^rafe  fi  esta  oo- 
munioaciôn  y  que  pueden  poner  en  peligro  en  determinados  casoa  la 
vida  de  los  enfermos. 

Discussion. 

M.  POUSSON  pense  également  que  l'infiltration  d'urine  est  due, 
Qon  pas  à  la  pénétration  de  Purine  dans  les  tissus  périnéaux,  mais  au 
développement  d'un  phlegmon  diffus  prenant  naissance  dans  l'infec- 
tion des  glandes  peri-urétrales.  Il  a  plusieurs  fois  examiné  les  liqui- 
des s'écoulant  à  la  suite  de  l'incision  et  a  trouvé  qu'ils  ne  renfermaient 
pas  d'urine,  sauf  dans  ceux  qui  provenaient  du  foyer  central,  mais 
Bile  s'épanche  plus  souvent  consécutivement  au  développement  du 
phlegmon  périnéal  qui  ulcère  le  canal  de  dehors  en  dedans.  Ainsi  s'ex- 
plique Terreur  des  anciens  et  en  particulier  celle  de  Yoilemiez  sur 
l'interprétation  pathogénique  de  l'infiltration  de  l'urine. 
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DEUX  OPERATIONS  DE  TAILLE  HYP06ASTRIQUE 


par  Mr.  SUABEZ  DE  MENDOZÀ  (Madrid). 

L^observatîon  but  laquelle  j'ai  rhoniieur  d*appeler  votre  atte 
serait  un  cas  banal  de  taille  hypogastrique  si  elle  ne  se  rapportait^ 
malade  prostatoctomisé  en  an  et  demi  auparavant;  elle  pourra, 
être,  grâce  à  ce  détail,  vous  intéresser  un  instant. 

M*  N»..,  de  sobcante  quatre  ans,  naturel  de  ValdepeflaB,  oîi  il  haW 
te,  se  présenta  à  nia  clinique  au  commeocent  du  printemps  de  1898 
avec  Pônserable  symptoraatîque  d'une  hj-pertrophie  prostatique,  d^n 
la  seconde  période.  L'examen  objectif  confirma  ce  que  Tinterrogatoîn 
avait  permis  de  présumer,  en  révélant  l'existence  d'une  énorme  proa 
tato.  Le  cathéterisme,  pratiqué  aussitôt  après  une  miction,  a  extrti 
180  grammes  d'urine  transparente.  Le  malade  fut  soumis  pendan' 
trois  semaines  h  des  cathéterismes  pratiqués  avec  régularité  toufe||É 
douze  heures;  de  cette  façon,  la  fréquence  do  miction,  unique  3ji^| 
tome  dérangeant  alors  le  malade,  diminua  rapidement- 

L'é ta t  général,  médiocre  à  son  arrivée,  se  modifia  complètement 
Tappétît  revint  ainsi  que  la  régularité  des  fonctions  digestives  quel^tii 
peu  ti'oublées  au  moment  de  son  enti'ée  h  la  clinique. 

Après  avoir  appris  à  se  sonder,  11  retourna  à  son  pays,  bien 
tré  de  rindîspensable  nécessité  de  la  plus  rigoureuse  asepsie  i 
dangers  graves  que  Toubli  de  ses  règles  pouvait  entraîner* 

Un  an  et  demi  après,  le  malade  reparut  à  ma  clinique,  dans  nu 
assez  triste  état.  La  vessie  avait  été  infectée  et  les  douloureux  ^ym^ 
tomes  de  la  cystite  des  prostatiques  lui  rendaient  l'existence  ; 
Un  traitement  approprié  dont  la  base  fut  constitué  par  des 
argon  tiques  soit  en  instillations  soit  en  lavages,  produisit  un  mieux 
suffisant  pour  que  le  malade  retourne  à  son  pays  m:^Jgré  notre 
tance  pom*  qu'il  prolonge  son  séjour  à  Madrid. 

Au  mois  de  Mars  1901,  il  revint  ici  dans  un  état  déplorable.  Ij 
tention  était  complète,  car  le  malade  ne  pouvait  expulser  une 
goutte  d'urine  sans  le  secom's  de  la  sonde;  le  cathéterisme  trè.*»  « 
leureux.  L^état  général ^  mauvais.  En  vue  de  cette  triste  situatioQ 
proposai  au  malade  qui  l'accepta  très  volontiers,  la  prostatoctor 

L'opération  pratiquée  par  la  méthode  de  Gosset  et  Proust, 
f  ectua  sans  à  coups,  extirpant  la  glande  par  morcellement.  Je  rédt 
autant  que  je  pus,  au  moyen  de  la  suture,  le  calibre  de  l'urètre  prc 
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de  en  plaçant  dans  la  vessie  un  tube  du  calibre  du  doigt.  La  période 
post  opératoire  ne  présenta  rien  d'anormal  et  le  malade  quitta  la  mai- 
son de  santé  au  bout  de* cinq  semaines,  vidant  complètement  sa  vessie 
mais  perdant  encore  quelques  gouttes  d'urine  par  la  plaie. 

Trois  semaines  après,  le  malade  m'écrivait  qu'il  était  complètement 
guéri  et  enchanté  de  sa  chance  car  il  urinait  parfaitement  et  sans  au- 
cune douleur. 

Vers  la  fin  de  Juillet  1902,  dix-sept  mois  après  la  prostatectomîe 
nouvelle  lettre  me  faisant  savoir  qu'il  recommençait  à  souffrir  pen- 
dant les  mictions.  Je  lui  prescrivis  un  traitement  anodin  et  lui  consei- 
llai de  venir  me  voir  de  retour  à  Madrid,  vers  le  mois  de  Septembre, 
ce  qu'il  fit. 

Les  signes  rationnels  d'un  calcul  m'induisirent  à  pratiquer  le  ca- 
théterisme  explorateur  qui  confirma  ma  présomption. 

Le  malade  ayant  accepté  l'opération  nécessaire,  je  pratiquai  la  tai- 
lle hypogastriquD  qui,  jusqu'à  l'ouverture  de  la  vessie  n'offrit  aucune 
particularité. 

Introduisant  un  doigt  dans  la  cavité  du  réservoir,  je  notai  la  pré- 
sence d'un  calcul,  comme  vous  le  voyez  d'un  volume  moyen,  que  j'en- 
levai rapidement  et  plaçant  deux  valves  de  Bazy,  je  pus  apprécier  l'as- 
pect de  la  muqueuse  quelque  peu  violacée,  épaisse  et  infiltrée  en  cer- 
tains endroits.  La  face  inférieure  de  la  vessie  formait  un  plan  à  peine 
déprimé  avant  d'arriver  au  col;  le  bas  fond  n'existait  pas  en  réalité 
car  la  vessie  paraissait  une  vessie  de  femme. 

Introduisant  avec  grand  soin  l'index  par  l'orifice  du  col,  je  sentis 
immédiatement  derrière  lui  ce  petit  calcul  que  je  pus  extraire  sans 
difficulté  avec  une  petite  pince;  introduisant  de  nouveau  l'index,  je 
constatai  l'existence  d'une  excavation,  un  peu  plus  grande  que  le  cal- 
cul qu'elle  contenait,  pyriforme,  légèrement  allongée  et  dont  la  partie 
la  plus  large  correspondant  au  col. 

En  vue  de  l'état  de  la  vessie,  je  la  cautérisai  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  20  pour  100,  et  plaçai  ensuite  un  tube  de  Guyon. 
Périer  afin  de  laisser  le  réservoir  en  repos  le  plus  longtemps  possible. 
La  période  post-opératoire  fut  normal  et  le  malade  quitta  la  maison  de 
«anté  trente  quatre  jours  après  l'opération. 

Quand  je  prostatectomisai  C9  malade,  je  mis  un  soin  spécial  à  ré- 
duire autant  que  possible  le  grand  vide,  la  cavité  produite  par  l'extir- 
pation de  la  glande  qui  était  énorme  car  les  morceaux  pesaient  en- 
semble 126  grammes.  L'opération  postérieure  que  j'ai  eU  l'honneur 
de*  vous  faire  connaître,  prouve  que,  malgré  tout  le  soin  que  je  mis  à 
faire  disparaître  complètement  la  cavité  prostatique,  il  resta  im  cul 
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de  sac  dont  la  formation  possible  doit  entrer  en  ligne  de  comptes  lors- 
que nous  exécutons  cette  délicate  et  dernière  période  de  la  prostatec- 
tomie. 


ENORME  CALCUL  VESICAL 

De  (24  centimètres  dans  son  plus  grand  contour). 


TAILLE  HYPOGASTRIQUE.— GUÉRISON 
par  el  Dr.  SXJABEZ  DE  MENDOZA  (de  Madrid). 

L'observation  que  j'ai  l'honneur  de  vous  communiquer  n'a  d'autrd 
intérêt  que  l'énorme  volume  du  calcul  extrait.  Ce  calcul  constitue  un 
exemplaire  rare,  car  aujourd'hui  l'on  diagnostique  et  opère  la  pierre 
bien  avant  qu'elle  n'atteigne  ces  dimensions. 

La  terreur  qu'inspirait  à  la  malade,  dont  je  vais  vous  dire  l'his- 
toire, toute  intervention  chirurgicale,  lui  donna  le  courage  suffisant 
pour  supporter,  pendant  près  de  dix  ans,  les  souffrances  inhérentes  à 
la  lithiase,,  permettant  au  calcul  d'atteindre  ce  volume. 

P...  T...,  de  trente-deux  ans,  mariée  et  domiciliée  à  Madrid,  se 
présenta  à  la  clinique  le  1er  mars  1901.  Ses  antécédents  personnels  et 
héréditaires  manquent  d'intérêt.  Mariée  à  vingtdeux  ans,  elle  eut,  trois 
mois  après,  un  avortement  sans  conséquences  infectieuses,  et  vers 
cette  époque  commencèrent,  sans  que  la  malade  en  puisse  préciser  le 
moment,  à  se  manifester  des  troubles  de  la  miction  qui  devint  doulou- 
reuse ^t  fréquente  en  même  temps  que  les  urines  se  troublaient  peu  à 
peu.  Si  l'envie  d'uriner  augmentait  avec  l'exercice,  elle  diminuait 
fort  peu  avec  le  repos;  elle  n'urina  jamais  du  sang,  au  moins  en  quan- 
tité suffisante  pour  que  la  coloration  des  urines  attirât  son  attention. 

Les  confrères  consultés  diagnostiquèrent  dés  le  début  un  calcul 
vésical,  mais  la  malade  résistant  à  toute  intervention  chirurgicale, 
fit  plusieurs  cures  hydrominérales  à  Alzola,  dans  l'espoir  que  ces  eaux 
dissoudraient  son  calcul.  Comme  cela  est  naturel,  celui-ci  ne  faisait 
qu'augmenter  et  les  symptômes  s'agravaient  de  jour  en  jour.  Cette 
malheureuse  a  passé  près  de  dix  ans  de  la  sorte  et  se  trouvait  dans  un 
état  lamentable  le  jour  ou  elle  entra  à  la  Clinique;  elle  dit  n'uriner 
que  quelques  gouttes  chaque  deux  ou  trois  minutes,  la  mictions  étant 
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suivie  Je  violôut>?s  douleurs  dans  la  région  suprapu- 
t  à  marcher  courbée* 
Sa  pâleur  est  grande,  Tanoréxie  complétei  et  la  soif  excessive 
surtout  pendant  la  nuit.  L'urin:3  que  Tua  recueille  en  vingt-quatre 
heures  arrive  à  peu  pn>s  à  ofïOgruminai*,  car  il  s*eu  pord  un  pou,  la 
inlctioa  étant  quelquefois  bî  itnpéneuse  qu'elle  ne  lui  permet  pas 
d'arriver  à  temps  au  vase;  elh  est  fortement  alcaline,  d'aspect  laiteux 
et  ne  devient  pas  transparent-^  par  le  repos. 

Au  toucher  vaginal,  excessivement  douloureux,  on  constate  l'exis- 
ience  d'un  calcul  d'un  volume  extraordinaire. 

Le  20  mars  1901,  Ton  procéda  à  l'opération  de  la  manière  suî- 
YEiite: 

Après  Tantisepsiô  de  rigueur  et  Ja  malade  étant  chloroformisée»  la 
vessie  fut  mise  à  découvert  au  moyeu  d'une  incision  longitudinale  do 
12  centimètres  de  hmy:,  le  calcul  formant  notablement  r*elief;  après 
r  repoussé  lo  péritoine  vem  en  haut  jusqu'à  sommet  de  la  vessie, 
pratiqua  sur  la  pierre  nue  incision  longitudinale  de  la  paroi  vési- 
;c  depuis  le  repli  séreux  jusqu'au  coL 


Photographie  du  oaleul  (grandeur  BaturenG). 

L'introduction  complète  du  doîgt  dans  le  réservoir  était  imposai- 
p;  cependant,  elle  était  suffisante  pour  permettre  d'apprécier  les 
i  dimensions  du  calcul  et  llmpossibilité  de  Textraire  par  l'in- 
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oision  pratiquée;  pour  cette  raison,  l'on  en  fit  une  autre,  transversale, 
qui  coupait  la  première  à  sa  partie  infériure  les  deux  incisions  ayant 
la  forme  d'un  T  renversé.  L'on  introduisit  la  pince  dont  la  pression 
fragmentait  superficiellement  la  pierre;  après  de  patients  et  prolon- 
gés efforts,  la  faisant  basculer  d'un  côté  à  l'autre,  pendant  qu'un  aide 
la  poussait  par  en  haut,  avec  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin, 
Ton  réussit  à  l'extraire. 

L'énorme  pierre  que  voici  pèse  26^  grammes  et  présente  deux  par- 
ties d'aspect  différent,  séparées  par  une  sorte  de  dépression  ou  gorge 
la  partie  antérieure  est  lisse  dans  sa  presque  totalité  et  présente  quel- 
ques rugosités  dans  sa  partie  antéro -inférieure;  la  partie  postérieure 
rugueuse  a  l'aspect  d'un  madrépore.  Les  nombreuses  excroissancee, 
plus  ou  moins  saillantes  de  sa  surface  étaient  complètement  incrustées 
dans  la  paroi  vésicale  d'où  la  séparation  fut  très  laborieuse.  Son  pins 
grand  contour  était  de  32  centimètres,  mais  ayant  diminué  progressi- 
vement, il  n'est  plus  aujourd'hui  que  de  24. 

Après  avoir  pratiqué  un  grand  lavage  de  la  cavité  vésicale  avecdn 
nitrate  d'argent  à  1  pour  1.000,  l'on  sutura  la  vessie  en  plaçant  on 
tube  de  Guy.on-Périer  dont  on  vérifia  le  parfait  fonctionnement 
avant  de  transporter  la  malade  au  lit. 

Le  21.— Température:  lé  matin,  38®;  le  soir,  38**,4.  Les  tubes  fonc- 
tionnaient bien.  Lavages  avec  solution  boriquée. 
.      Le  22.— Le  matin,  37^,8;  le  soir,  28^,2.  Vomissements.  Le  iandage 
était  mouillé  et  fut  renouvelé;  la  plaie  offrait  un  bon  aspect.  Quantité 
d'urine,  525  grammes. 

Le  23.  -Le  matin,  37^5;  le  soir,  37S8.  Urine,  500  grammes,  très 
trouble.  Lavage  avec  un  litre  de  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  poor 
1.000. 

Le  24. — Môme  état;  lait  et  glace. 

Le  25.— Matin,  37^2;  le  soir,  37^,5.  La  plaie  a  bon  aspect 

Le  27.— La  malade  commence  à  manger. 

Le  5  Avril. — L'on  enlevé  les  lubes  et  l'on  place  dans  Puréthreune 
sonde  Petzor. 

La  quantité  d'urine,  qui  avait  augmenté  progressivement,  arriva 
à  près  de  1.000  grammes,  était  plus  transparente,  contenant  moins 
de  pus. 

Le  27. — La  malade  sortit  de  la  maison  de  santé.  La  plaie  n'était  pas 
encore  complètement  cicatrisée,  mais  ne  laissait  plus  passer  l'urine, 
dont  la  quantité  arrivait  à  1.300  grammes. 

Le  3  Mai. — La  cicatrisation  de  la  plaie  paraissait  complète. 
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Le  8. — La  plaie  s'ouvrit  et  laissa  échapper  un  peu  d'urine;  sonde 
permanente  et  tube  de  drainage. 

Le  26. — Guérison  définitive. 

Comme  il  fallait  le  supposer,  cette  femme  a  continué  avec  une  cys- 
tite très  intense  qui,  quoique  très  améliorée,  la  fait  souffrir  considé- 
rablement. En  Novembre  dernier,  elle  se  présenta  à  la  Cliniq^ue  avec 
des  douleurs  plus  fortes  que  de  coutume;  je  constatai  la  présence  d'un 
nouveau  calcul  que  j'enlevai  au  moyen  d'une  colpocystotomie,  après 
laquelle  je  suturai  les  deux  muqueuses,  vésicale  et  vaginale,  de  ma- 
nière à  laisser  la  vessie  fistulisée  pour  longtemps.  La  malade,  quoique 
gênée  par  la  perte  constante  de  l'urine,  est  satisfaite  de  sa  situation 
actuelle,  car  elle  ne  souffre  plus. 


PILES  PORTATIVES  POUR  ECLAIRAGE  MEDICAL 

par  Mr.  LEON  IMBEBT  (Montpemer). 

J'ai  l'honneur  de  présenter  au  Congrès  2  modèles  de  piles  portati- 
ves qui  me  paraissent  appelées  à  rendre,  quelques  services  aux  méde- 
cins en  général  et  aux  urologistes  en  particulier. 

Lorsque  nous  sommes  appelés  à  faire  un  examen  cystoscopique  ou 
urétroscopique  hors  de  notre  cabinet  nous  utilisons  d'habitude  des 
accumulateurs:  or,  ces  instruments  ont  beaucoup  d'inconvénients,  le 
principal  est  qu'ils  doivent  être  chargés  à  une  source  d'électricité 
assez  puissante,  et  comme  leur  chargement  demande  au  moins  plu- 
sieurs heures,  il  nous  arrive  d'être  pris  au  dépourvu  à  moins  d'avoir 
des  appareils  de  rechange.  En  ontre,  les  accumulateurs  sont  très  coû- 
teux, ils  se  détériorent  très  rapidement  surtout  avec  les  régime  irré- 
gulier auquel  nous  les  soumettons;  ils  sont  très  lourds  et  difficilement 
transportables. 

Pour  ces  diverses  raisons,  j'ai  songé  à  les  remplacer  par  une  latte- 
rie  de  piles.  Malheureusement  les  Lectanché  dont  nous  nous  servons 
d'habitude  sont  encore  bien  moins  transportables  que  des  accumula- 
teurs; j'ai  donc  dii  m'adresser  à  des  appareils  spéciaux. 

Pile  de  poche  (n?  jy.— Elle  fournit  10  à  11  volts  et  4  ampères,  pèse 
400  gr.  un  peu  moins  qu'un  roman,  mesure  17  cm.  de  longueur  sur  10 
cm»  de  largeur  et  3  d'épaisseur,  c'est  à  dire,  qu'elle  a'à  peu  près  le  poids 
et  le  volume  de  ces  petites  trousses  que  tout  praticien  traine  toujours 
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dans  sa  poche.  Elle  peut  fournir  avec  quelques  intermittences  un 
éclairage  dont  la  durée  oscille  entre  1  heure  et  2  heurea»  o'eet  à  dire, 
qu'elle  permet  aisément  de  faire  2  à  4  examens  cystoecopique  on  uré- 
troscopiques.  Son  prix  est  des  plus  réduits  et  le  renouvellement  dee  piles 
coûte  moins  que  le  charge  d'un  accumulateur.  Il  va  sans  dire  qu'elle 
est  munie  d'un  rhéoastat  qui  permet  de  graduer  le  courant. 

Je  viens  d'énumérer  tous  les  avantages  de  cette  pile;  elle  a  de  gra- 
ves inconvénients  que  je  ne  veux  pas  cacher.  La  source  d'électricité  eet 
constituée  ici  par  6  minuscules  piles  sèches:  or  ces  i>etit8  appareils 
ont  le.  gros  défaut  de  s'user  spontanément  à  dater  du  moment  ou  ib 
sont  livrés  par  le  fabricant  et  on  ne  peut  guère  compter  sur  eux  pour 
plus  d'un  mois  1/2  ou  2  mois.  Et  pour  le  remplacer,  il  faut  s'adresser, 
non  pas  à  un  intermédiaire  mais  au  fabricant  lui  môme  sous  peine  de 
n'avoir  que  des  piles  ayant  déjà  perdu.  Malgré  tout,  îl  n'est  guère  plus 
long  de  faire  venir  une  de  ces  piles  que  de  faire  charger  un  acumu- 
lateur;  aussi  m'ont  elles  rendu  plusieurs  fois  de  reéls  services  pour 
les  examens  cystoscopiques  pratiqués  hors  de  la  ville,  c.  à.  d.  dûis  le 
cas  oïl  un  accumulateur  est  particulièrement  encombrant. 

Pile  portative  (»®  â). — Elle  est  plus  encombrante  et  plus  lourde 
que  la  précédente  puisqu'elle  pèse  2.200  gr.  et  qu'elle  mesurs  20  x  14 
X  11  cm.  Je  ne  saurais  mieux  la  comparer  qu'à  un  tliermocautére 
comme  volume  et  comme  poids;  mais  si  elle  est  en  cela  inférieure  à 
la  pile  n^  1,  elle  présente  sur  elle  bien  des  avantages.  La  durée  d'éclai- 
rage étant  beaucoup  plus  longue  elle  permet  de  faire  plusieurs  exa- 
mens cystoscopiques:  mais  surtout  elle  ne  s'use  pas  spontanément  et 
reste  indefinhnent  disponible.  Elle  est  faite  en  effet  non  pas  avec  des 
piles  sèches  mais  avec  des  éléments  humides  qui  ne  s'usent  que  lors- 
qu'ils fonctionnent,  seulement  les  éléments,  tout  en  étant  de  construc- 
tion irréprochable  sont  de  volumes  très  réduits  et  parfaitement  étan- 
ches.  Elle  fournit  10  volts,  un  rhéostat  permet  aussi  de  graduer  le  cou- 
rant. Cetre  pile  n^  2  est  plus  coûteuse  que  la  précédente  et  son  renou- 
vellement est  quelque  peu  onéreux.  A  ce  point  de  vue,  de  môme  que 
par  son  poids,  elle  se  rapproche  des  accumulateurs,  tout  en  demeu- 
rant cependant  moins  pesante  et  moins  coûteuse  que  ces  derniers. 
Mais  elle  a  surtout  sur  eux  le  grand  avantage  d'être  toujours  prête  à 
fonctionner  absolument  comme  une  sonnerie  électrique.  Ces  piles  ou 
d'autres  semblables  remplaceront  probablement  un  jour  les  accumu- 
lateurp;  le  n®  1  a  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  transporté  dans  la 
poche  et  de  n'encombrer  en  aucune  façon;  lorsque  l'examen  cystoscos 
pique  est  prévu  à  temps  pour  que  l'on  puisse  se  munir  d'élément- 
neufs,  elle  constitue  certainement  l'appareil  dechoix.  La n^  2  eet  plus 
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lourde  mais  elle  est  toujours  prête  et  Ton  ne  risque  pas,  avec  elle,  d'être 
pris  à  llmproviste.  En  somme  l'ensemble  de  ces  deux  piles  me  parait 
répondre  à  toutes  les  exigences  de  la  pratique. 


SEANCE  DU  28  AVRIL 


Présidenoe  d'honneur:  Mr.  Texo. 


TRAITEMENT  DES  GROS  CALCULS  VESICAUX 

COMMUNICATIONS 
par  Mr.  DBSNOS  (Paris). 

Quels  qu'  aient  été  les  progrès  réalisés  pendant  les  dernières  an- 
nées par  les  méthodes  sanglantes,  la  lithotritie  reste  et  doit  rester  la 
règle  générale  du  traitefnent  deis  calculeux.  Les  limites  à  laquelle  elle 
cesse  d'être  une  bonne  opération  varient  avec  l'habitude  que  chaque 
chirurgien  en  a.  D'une  manière  générale,  les  calculs  d'un  diamètre  su- 
périeur à  quatre  centimètres  ne  peuvent  être  attaqués  que  par  un  opé- 
rateur très  exercé  aux  manœuvres  du  broiement.  En  pareil  cas,  quand 
les  voies  urinaires  sont  saines  et  aseptiques,  les  limites  de  la  lithotritie 
ne  sont  fixées  que  par  la  possibilité  matérielle  de  broiement  et  d'éva- 
cuation. 

L'infection  vésicale  seule  ne  contre-indique  pas  la  lithotritie,  mais 
à  condition  que  la  cystite  ne  soit  pas  trop  invétérée  ni  accompagnée 
de  contractions  vésicales  trop  violentes;  non  seulement  les  manœuvres 
seraient  trop  offensives  mais  il  faut  surtout  songer  au  traitement  de 
la  vessie;  or  une  incision  de  cette  dernière  qui  permettra  de  la  main- 
tenir ouverte  pendant  un  temps  voulu  contitue  le  meilleur  traitement 
de  ces  cystites  rebelles.  Si  les  voies  yrinaires  supérieures  sont  infectées 
à  im  faible  degré,  la  lithotritie  est  encore  possible;  mais  si  le  pyélo- 
néphrite  est  confirmé,  la  taille  en  assurant  l'évacuation  vésicale  per- 
manente et  l'asepsie  vésicale  sera  mieux  indiquée. 

La  prostatectomie  totale  peut  restreindre  le  champ  de  la  lithotritie 
pour  les  calculs  petits  et  moyens  qui  sont  de  dimension  à  passer  par 
la  boutonnière  urétro-périnéale;  mais  le  broiement  et  l'extraction  d'un 
gros  calcul  nécessitent  des  manœuvres  laborieuses  et  offensives  qui 
compliqueraient  une  opération  déjà  longue  et  souvent  difficile. 

Il  vaudrait  mieux  si  on  voulait  enlevej*  par  une  môme  opération  et 
la  prostate  et  un  volumineux  calcul,  faire  l'extraction  de  celui-ci  par 
l'hypogastre  et  l'ablation  de  la  prostate  par  le  périnée.  Cette  double 
opération  constituerait  en  réalité  un  traumatisme  de  moindre  im- 
portance. 
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Discussion* 

Mr.  GIORDANO  (Venise).  A  propos  de  la  question  que  vient  de 
soulever  Mr.  Desnos ,  sur  la  conduite  à  suivre  dans  des  calculs  volu- 
mineux compliqués  d'hypertrophie  prostatique,  je  crois  que  Ton  peut 
alors,  après  l'ablation  de  la  prostate,  prolonger  en  arrière  l'incision 
m'étrale  autant  qu'il  est  nécessaire  pour  faire  passer  le  calcul.  On  ré  - 
trécira  ensuite  dans  les  limites  convenables,  la  plaie  par  des  sutures. 
Un  vieillard  que  j'ai  opéré  dernièrement  par  cette  méthode  supporta 
bien  cette  opération;  et  j'espère  que  la  suture  Immédiate  le  préservera 
de  l'incontinence,  quoique  j'ai  pu,  en  préparant  la  vieille  cicatrice 
d'une  cistotomie  périnéale  chez  un  enfant  (opérant  par  voie  hypogas- 
trique),  rétablir  la  continuité  du  sphyncter ,  et  redonner  à  cet  enfant  la 
continence,  qu'une  mauvaise  opération,  comme  je  juge  en  général  la 
litocistostomie  périnéale,  lui  avait  enlevé  depuis  plusieurs  années. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  L'HYPERTROPHIE 
PROSTATIQUE 

par  Mr    DESNOS  (Paris). 

Les  opérations  testîculaires  n'ayant  presque  plus  d'indications,  le 
traitement  chirurgical  se  limite  aujourd'hui  aux  prostateotomies,  par- 
tielle et  totale.  L'excision  par  l'hypogastre  des  lobes  hypertrophiés  et 
saillants,  reconnaît  des  indications  assez  restreintes  par  ce  qu'elle 
donne  des  résultats  comparables  à  l'opération  deBottini  qui  est  plus 
simple.  Elle  convient  toutefois  aux  vessies  infectées  qu'il  convient  de 
laisser  longtemps  ouvertes.  L'incision  gai vano-caus tique  de  Bottini 
est  indiquée  dans  les  cas  ou  les  lobes  prostatiques  font  une  saillie  plus 
ou  moins  considérable  dans  la  vessie  et  surtout  contre  les  lobes  mé- 
dians ou  contre  des  barres  prostatiques.  Contre  l'hypertropie  des  lobes 
latéraux  l'opération  est  plus  compliquée  et  plus  dangereuse  parce  que 
l'étendue  des  tissus  à  sectionner  est  considérable  et  que  les  surfaces 
mises  à  nu  suppm^ent  pendant  longtemps  pour  peu  que  la  région  soit 
infectée.  Elle  convient  aux  hypertrophies,  petites  et  moyennes,  aux 
saillies  bien  limitées  observées  au  cystoscope,  aux  vessies  aseptiques 
ou  peu  infectées. 

La  prostatectomie  totale  reconnaît  aujourd'hui  un  grand  nombre 
d'indications;  mais  elle  doit  être  réservée  aux  hypertrophies  en  masse» 
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à  celles  qui  entourent  Turètre  prostatique  et  la  portion  sous-cervicale 
de  la  vessie;  elle  s'applique  moins  bien  aux  saillies  orificielles,  surtout 
à  ces  grosses  masses  qui  prééminent  dans  la  vessie  et  dont  l'ablation 
est  pénible  et  souvent  incomplète.  Les  résultats  paraissent  durables 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  trois  inconvénients  post-opératoiree  qui 
sont  fréquents;  la  persistance  d'une  fistule  périnéale,  Tincontinenoe 
complète  ou  relative,  et  l'impuissance.  Ces  deux  opérations,  Bottini  ou 
prostatectomie  totale,  sont  indiquées  dans  les  cas  que  nous  venons  de 
préciser  et  ne  peuvent  guère  être  employées  indifféremment  l'une 
pour  l'autre. 

Discussion. 

Mr.  FRANK  (Berlin):  Ich  habe  die  Bottinische  Opération  etwa 

14  mal  ausgefiihrt  und  halte  dieselbe  nach  meinen  und  den  Erf ahrun- 

gen  einer  Reihe  von  CoUegen  f iir  einen  verbal tnismâssig  gef&hriichen 

Eingrif  f .  Abgesehen  von  einem  von  Freudenberg  mitgeteilten  Fall, 

in  welchem  nach  Schliessen  des  elektrischen  Stromes  bei  eingefiihr- 

tem  Instrument  eine  Explosion  erfolgte,  welche  duroh  Blasenzerreis- 

sung  den  Tod  des  Patienten  zur  Folge  hatte,  muss  ich  auf  zwei  grofise 

Gofahren  hinweisen,  die  der  Infection  und  die  der  Blutung.  Bei  der 

Opération  selbt  lâsst  sich  beides  leicht  vermeiden,  wenn  man  nur  die 

Technik  beherrscht.  Beide  gefàhrlichen  Momente  kônnen  in  dem  Au- 

genblick  eintreten,  in  welchem  sich  die  Schorfe  abstossen.  Hat  man 

einen  Prostatiker  mit  inficirter  Blase,  oder  inficirtem  Nierenbecken 

operirt  unter  peinlichster  Beobachtung  der  Antisepsis  u  Asepsis,  se 

entseeht  bei  Abstossung  der  Schorfe  eine  Wundflache,  gegen  deren 

Infection  seitens  der  Microben  der  Blase  und  des  inficirten  Niembec- 

kens  man  gânzlich  hûlflos  ist.  Deshalb  ist  die  Behauptung  Kutners, 

durch  die  von  ihm  angegebene  Handhabeung  der  Antisepsis  sel  eine 

Infection  zu  vermeiden,  ganzlich  haltlos.  Aehnlich  steht  es  mîr  der 

Gefalir  der  Blutung.  Ich  habe  bei  einem  Patienten  wegen  einer  durch 

Prostatahypertrophie  bedingten  completen  détention,  die  seit  9  Jah- 

ren  bestand,  die  Bottinische  Opération  gemacht.  Der  Pat.  konnte 

sofort  nach  der  Opération  seine  Blase  entleeren  und  erfreute  sich  6 

Tage  lang  des  besten  Wohlseins.  Vom  7.  Tage  ab  trat  eine  nicht  sehr 

p.ofuse  venôse  Blutung  zugleich  mit  dem  Abstossen  der  Schorfe  auf, 

die  aber  weder  diurch  innere  Mittel,  noch  durch  Einlegen  der  Dauer- 

sonde  zu  stillen  war.  Nach  Freudenbergs  Vorschrif t  erôffnete  ich  die 

Blase  erst;  als  sich  nach  24  Stunden  die  Zeichen  des  Blutverlustets 

starker  bemerkbar  machten  und  tamponirte,  da  die  blutende  Stelle 
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of fenbar  in  der  Pars  prostatica  lag  und  sich  dem  Auge  entrog  die 
Blase,  zugleich  machte  ich  eîne  Infusion  von  physiologischer  Koch- 
salzlôsung.  Gleichwohl  ging  der  F'atient  am  nâchsten  Tage  unter  den 
Zeiohen  allgemeiner  Entkr^ftung  zu  grunde.  Die  Sektion  ergab,  dass 
bei  dem  sehr  atheromatôsen  Gefôsssystem  auch  die  kleinsten  Venen 
des  Plexus  prostaticus  die  Dicke  eines  betrâchtlichen  Federkieles 
hatten.  An  den  durch  die  Klinge  d^  Bottinisohen  Messers  druchtren- 
nten  Stellen  klafften  dièse  lumlna  nach  Abstossung  der  Schorfe,  so-  • 
dass  sich  der  Patient  auf  dièse  weise  allmâhlieh  verblutet  batte,  ohne 
dass  eine  Hûlfe  môglich  war. 

Sobliesslioh  muss  ich  auch  noch  daran  erinnem,  dass  wenn  man 
auch  noch  so  sorgfâlt  vor  der  Opération  durch  die  kystoskopie  die- 
jenigen  Stellen  festgestelle  hat,  welche  man  durchschneiden  will,  in 
denjenigen  Fâllen,  in  welchen  dié  vergrôsserte  Prostata  in  die  Urethra 
prostatica  hinabreicht,  die  Klinge  durch  die  hypertrophîrten  Lappen 
in  den  zwischen  dènselben  befindiichen  Raum  gedrângt  wird,  ein 
Vorkommnis,  das  sich  âusserlich  in  keiner  Weise  bermekbar  macht. 
Selbstverstândlich  wird  so  dass  Hindemis  absolut  nicht  beseitigt, 
sondem  lediglîch  die  Oberflâche  der  hypertrophirten  Telle  von  der 
Klinge  verbrannt.  Ich  habe  mich  von  diesem  Vorkommnis  an  einem 
Falle  uberzeugen  kônnen,  der  12  Tage  nach  unvollkosunder  gelun- 
gêner  Opération  an  einer  durch  Atherom  der  Coronararterie  bedin- 
gten  Herzlàhmimg  zugrunde  ging.  Gerade  in  diesem  Falle  batte  ich 
der  Ausdehung  der  Prostata*  entsprehend  besonders  lange  Schnitte 
gemacht. 

Auch  von  anderen  Seiten  sind  in  letzter  Zeit  ungiinstige  Resultate 
berichtet  worden,  so  aus  der  Czemyschen  Klinik.  Meines  Erachtens 
gehôrtdie  Zukunft  denjenigen  oi)erativen  Eingriffen  welche  vom 
Damn,  oder  von  der  Blase  aus  die  Prostata  freilegen  und  unter  Con- 
trolle  des  Auges  die  hypertrophirten  Lappen  intracapsulAr  entfemen. 
Sowhol  die  von  franzôsisçher,  wie  von  englischer  Seite  auf  diesem 
Wege  gewonneren  Resultate  sind  recht  gute  und  ermutigen  auf  diesem 
Wege  weiter  zu  gehen. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  URETHROSCOPIQUE 
DES  URETHRITES  CHRONIQUES 

par  Mr.  LUYS  (Paris). 

Le  Dr.  Luys,  de  Paris,  présente  un  nouvel  Uréthrosoope,  modifi- 
cation de  rUréthroscope du  Dr.  Valentine  (de  New- York). — Cet  ins- 
trument se  compose  essentiellement  d'un  tube  ordinaire  d'Uréthros- 
cope,  que  l'on  introduit  dans  Puréthre  avec  un  mandrin.  Une  fois  le 
tube  introduit,  on  retire  le  mandrin,  et  en  son  lieu  et 
place,  on  introduit  une  minuscule  ampoule  électrique 
montée  sur  une  longue  tige,  qui  permet  de  porter  une 
source  de  lumière  au  fond  du  tube  en  l'y  faisant  affleu- 
rer. Une  loupe  mobile  dont  le  foyer  optique  correspond 
exactement  a  la  longueur  du  tube  uréthroscopique, 
grossit  les  lésions  uréthrales  et  permet  d'en  pratiquer 
l'examen  d'une  façon  complète. 

Les  petites  lampes  électriques,  facilement  démonta- 
bles, sont  de  différente  longueur,  et  peuvent  être  aisé- 
ment changées  et  adaptées  soit  à  deç  tubes  longs  soit  k 
des  tubes  courts,  les  premiers  pour  l'urèthre  postérieur, 
les  seconds  permettant  un  examen  plus  précis  de  Turè. 
thre  antérieur  seul. 

Cet  appareil,  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  le 
24  Décembre  1902,  a  été  décrh  dans  la  Presse  Médicale 
le  22  A^Til  1903. 

C'est  avec  lui  que  l'on  peut  pratiquer  l'exploration 
uréthralo  d'une  manière  beaucoup  plus  précise  qu'avec 
aucun  autre  mode  d'investigation.  Il  permettra  de  re- 
connaître les  polypes,  les  végétations,  les  productions 
papillomateuses,  les  rétrécissement  larges,  les  lésions  des 
glandes  de  Littréet  des  lacunes  de  Morgagni.  Toutes 
ces  lésions  non  diagnostiquées  par  les  moyens  habituels 
d'investigation,  laissent  prolonger  un  écoulement  uré- 
tliral  pendant  des  temps  indéfinis. 

Cet  uréthroscopo  permettra  aussi  de  faire  le  traite- 
ment uréthroscopique  de  ces  lésions,  lequel  consistera 
dans  la  destruction  avec  de  fines  pointes  de  galvano- 
l^j  |t  cautère  des  foyers  qui  entretiennent  l'uréthrite  chro- 
//  niquo. 
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RESULTATS  DURABLES  DU  TRAITEMENT 
DES   RETRECISSEIMENTS   DE   L'URETiHRE 

par  Mr.  DESNOS  (Paris). 

Pour  tout  traitement  d'un  rétrécissement  urétral  on  doit  distinguer 
-deux  périodes,  initiale  et  secondaire.  Du  traitement  secondaire  sur- 
tout dépend  le  maintien  de  la  guérison.  U  est  nécessaire  d'obtenir  non 
seulement  un  calibre  égal  au  calibre  normal,  mais  surtout  de  faire  en 
sorte  que  lés  parois  du  canal  ne  présentent  plus  ni  brides,  ni  saillies, 
ni  portions  indurées,  et  qu'un  explorateur  a  boule  puisse  parcourir 
l'urètre  d'un  bout  à  l'autre  sans  subir  des  ressauts  ni  rencontres  d'au- 
tres résistances  que  les  résistances  physiologiques. 

Quel  qu'ait  été  le  traitement  initial  du  rétrécissement,  méthode  de 
douceur  ou  de  force,  il  est  indispensable  de  pousser  la  dilatation  aussi 
loin  que  possible,  jusqu'aux  limites,  assez  variables  suivant  les  sujets, 
de  la  tolérance  des  parois.  Si  des  brides  ou  des  inégalités  persistent, 
des  urectrotomies  secondaires  seront  utiles;  nous  rejetons  l'électrolyse 
linéaire  qui  augmente  l'induration  des  parois  du  canal;  mais  l'électro- 
lyse lente  de  Newmann  donne  de  bons  résultats  surtout  pour  rendre 
sa  souplesse  aux  parois  du  canal.  Nous  avons  obtenu  les  meilleurs  ré- 
sultats en  combinant  la  dilatation  progressive  avec  cette  électrolyse 
et  en  employant  des  courants  très  faibles:  cette  méthode  de  dilatation 
électroly tique  parait  surtout  précieuse  pour  les  urètres  anciennement 
indurés. 


QUISTE  HIDATIDICO  DEL  RlRON 

Por   el  Dr.    Bafael  Mollà  (Valencia) 

No  son^f  recuentes  los  casos  Je  quistes  hidatîdicos  del  riûôn,  pero 
exister  ejemplos  de  tumores  de  estanaturaleza  expulsadoa  total  ô  par 
cialmente(mâ8  bien  estoûltimo)  por  las  viasnaturale^,  segun  puede 
verse  en  las  obras  clasicas  y  en  las  colecciones  de  periôdicos  profesio- 
nales;  mfis  el  oaso  que  inspira  la  présente  nota  clfnica  tiene  bastante 
interés,  por  muchos  conceptos,  para  darlo  â  conocer  y  extendemoa 
<con  tal  moti vo  en  algunas  consideraciones  clfnicas  referentes  â  estas 
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original îsimas  producciones  de  ori^en  animal,  iocalizadas  en  el  ôrga 
no  secretor  de  la  orina; 

En  el  mes  de  Junio  del  paaado  aiio  vi  por  prltfaera  vez  à  un  enfer- 
mo  de  unos  40  afios^robusto,  labrador,  natural  de  un  pueblo  de  mon- 
taûa  de  las  ceroanias  de  Sagunto,  gin  historia  patolôglca  de  ninguna 
espeoie  anterior  â  los  padecimientos  que  acusaba  â  la  sazôn  y  sln  nin- 
guna propatia  6  estadô  gênerai  previo  (sf  &liS|  alcoholismo,  litia- 
siSi  etc.) 

Obedecfa  la  consulta  â  una  afeooiôu  intermitente  que,  segûn  élde- 
oîa,  venîa  padeciendo  desde  algunos  meses,  consistente  en  la  expul- 
sion por  lauretra,  al  mismotiempo  que  orina  turbia,  densa  y  sedl- 
mentosa,  de  una&pielea  blancœ  comparables,  segûn  su  propia  exten- 
sion, â  pieles  û  hoUejos  de  voluminosos  granos  de  uva  blanoa. 

Â  pesar  de  la  ausencia  de  antécédentes  patolôgicos,  teniendo  en 
cuenta  por  una  parte  la  gran  tolerancia  del  riûôn  ante  toda  olase  do 
procesos,y  mâslosneoformativos^y  por  otra la evoluciônlenta  y  la  au- 
sencia de  fenômenos  reaccionales  que  caracterizan  casi  siempre  â  los 
quistes  bidatf dicos,;pensamo8  en  la  posibilidadde  que  elenfermo  fne- 
ra  portador  de  un  quiste  de  esta  naturalezadesarrollado  en  el  rîàan  6 
abierto  en  laâ  altas  vias  urinarias,  de  tener  su  desarrollo  en  las  ve- 
cindades  del  ôrgano  rénal,  y  â  oonflrmar  ô  reohazar  esta  primera  im- 
presiôn  dirigimos  nuestras  investigaclones. 

Nos  refiriô  que  cuantas  veces  expulsô  las  membranas  por  la  uretra 
fué  esta  expulsion  precedida  de  grandes  perturbaciones  funcfonales, 
de  sîntomas  dolorosos  intensos-,  que  â  las  olaras  dejaban  adivinar  los 
côlicosnofriiicos  y  las  retenciones  pasajeras  reveladores  dequetan 
raros  cuerpos  exiraHos  no  proce  lîan  de  la  vejiga,  sino  que  descendian 
por  el  uréter. 

Doior  intenso,  angustioso  en  la  fosa  ilîaca  derecha,  acompailado 
algunas  veces  de  vômitos,  irradiândose  el  dolor  â  la  «région  inguinal 
y  al  testiculo,  con  retracciôa  de  este  ôrgano  del  lado  derecho,  y  todo 
este  cuadro  acompaiiado  de  frecuencia  ^n  la  micciôn,  deseos  imperio- 
SOS  de  orinar  y  expulsion  do  )  equeûas  cantidades  de  orina  (polakiuria) 
Refiriô  el  enfermo  que  después  de  esta  crisis  dolcirosa,  que  en  aigûn 
caso  se  prolongô  durante  varias  horas,  experimentaba  deseos  vivos 
de  orinar,  acompaûados  de  dolores  liipogfistricos  con  irradiaciones  â  lo 
largo  del  pêne,  con  retenciôn  compléta  de  orina,  que  evacuaba  espon- 
tâneamente  despuôs  de  un  tiempo  variable  entre  unos  minutos  y  una 
liora,  emitiendo  gran  cantidadde  orina  sanguinolenta  con  sedimento 
gleroso,  mezclado  con  membranas  blancas  û  opulinas,  estas  en  numé- 
ro variable  entre  dos  ô  très  y  diez  ô  doce. 
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Las  criais  de  dolores  abdominales  seguidos  de  retenciones  se  repî- 
tieron  con  intervalos  de  uno  à  dos  meses  en  el  transcurso  de  un  aûo 
que  contaba  de  antigûedad  su  padecimlento,  habiendo  tenido  el  ûlti- 
mo  ataque  haofa  très  dias. 

Después  de  esta  relaoiôn  no  tenfamos  duda  alguna,  las  membranas 
expulsadas  por  la  uretra  era  hidâtides  y  las  crisis  dolorosas  fueron 
côlicos  nefrîticos  seguidos  de  retenciones  de  orina  de  origen  mecâni- 
co.  Faltaba  comprobar  de  tnsu  el  relato  del  enfermo,  por  lo  cual  le 
encarecimos  mucho  que  cuando  se  repitiera  el  ataque  orinara  en  una 
botella  limpia  y  nos  trajera  la  odna.  Âsî  lo  hizo,  pues  al  cabo  de  quin- 
ce  dîas  se  presentô  de  nuevo  en  nuestra  consulta  con  unos  300  gramos 
de  orina,  producto  de  varias  miccione-t  inmediatamente  después  de  un 
ataque  con  aquel  cuadro  sindrômico  de  côlico  y  de  retenciôn,  orina 
densa,  sanguinolentB,  conteniendo  varias  membranas  de  aspecto  blan- 
co  opalinOy  enteras  unas,  fragmentadas  otras.  El  anâlisis  de  esta  orina, 
practicado  el  mismo  dî&  por  el  Dr.  Peset,  conflrmô  que  las  membra- 
"iias  eran  hidatîdlcas,  \acias  todas,  pero  incrustadas  de  cristcUes  de  foa- 
fcUo  amànicoj  magnéaico  y  de  oxalato  de  cal.  Tomcmos  nota  de  este  da- 
to.  Ta  en  posesiôn  de  estos  datos  procuramos  interrogar  y  reconocer 
detenidamente  al  enfermo  para  ver  do  precisar  el  asiento  6  implanta- 
ciôn  del  quiste  hidatîtico,  ya  que  no  éxistfa  duda  acerca  de  se  natu- 
raleza. 

^El  quiste  era  abdominal  ô  pelviano?  jÂsentaba  en  el  riûôn  ô  ra- 
dicaba  en  otro  ôrgano  prôximo  a  las  vîas  urinarias  superiores  y  abier- 
to  accidentai  mente  en  estas  vîas,  pelvis,  ûreter  6  vejiga?  El  problema 
no  era  fâcil  de  resolver  por  lo  que  vamos  â  decir. 

De  la  intorrogaciôn  mâs  detenida  del  enfermo  no  pudiraos  deda- 
oir  otra  cosa  mâs  que  la  existencia  de  algunas  perturbaciones  dispép- 
sicas  habidas  en  los  ûltimos  aûos,  mâs  bien  gâstricas  que  intestinales, 
sin  poder  establecer  relaciôn  direota  con  el  asiento  del  quiste.  La  ex- 
ploi*aciôn  de  la  cavidad  abdominal  mediante  detenida  palpaciôn  y  per- 
ousiôn  no  permitiô  apreciar  aumento  de  volumen  de  ninguna  vîscera, 
y  solamepte  al  nivel  del  vacio  derecho  crefmos  apreciar  una  pa^tosi- 
dad  difusa,  indolente  y  mal  limitada.  El  cateterismo  vesical  y  el  tacto 
rectal  confirmé  la  integridad  de  la  prôstata  y  vejiga.  El  caso  expuesto 
se  presta  â  consideraciones  de  aspecto  clînico  que  someramente  va* 
mos  â  indicar. 

.  Les  quîstes  hidâtidicos  del  riiiôn  son  pocos  frecuentes,  espeoial- 
mente  si  se  comparan  con  los  del  hîgado,  lo  cual  dépende  sin  duda  de  la 
gran  distancia  del  tubo  dlgestivo  â  que  esta  colocado  el  riiiôn  y  de  la 
faoilidad  que  tiene  este  ôrgano  para  elimînar  los  productos  normales 
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ô  patolôgicos  que  â  é!  tienen  acceso.  SI  a  esta  se  aHadô  la  gran  toië-^ 
rancîa  que  todos  los  ôrgaaos  tienen  ante  el  l^^Eto  desarrollo  de  eatoa 
quistps,  acentuada  en  el  rln^m  como  en  niogûn  otro  ôrgano,  se  oom- 
prenderâ  que  sea  muchas  veces  la  autopsia  la  que  révéla  quidtea  rem* 
les  que  pasaron  en  vida  inadvertidos.  La  frecuencia  de  estoa  qaiates, 
comparada  con  losdel  hîgado  y  otP03  ôrganos,  es,  seguD  Iaae»tadîstî«a6 
de  Da vaine,  de  30  entre  506  quistes,  y  seo^ûo  Thomas,  de  dos  casoa 
entre  307  observaciones,  Merece,  p^l^«,  calilicarse  de  rara  ïa  ^ocaliaK 
ciôn  rénal. 

Los  quistes  h îdâtidicosdel  riilôn,  yase  desarroUen  en  la  anu*>-srt 
grasosa  ô  en  el  propio  parénquima  rénal,  evolucionàn  siempr©  leota* 
mente  y  sin  dar  lugar,  salvo  raraa  excepciones,  à  fenotnenos  reacoîo^ 
nales,  ni  dolorosos,  ni  de  comprensiôn.  ni  sîntotnas  peritoneales,  ol 
de  ninguna  clase  algunas  veces,  hasta  q'ie  adquieren  gran  volumen,! 
en  cuyo  caso  les  fonomenoa  de  compreslôn,  la  tension  abdominal  y  ell 
crecimiento  del  abdomen  Uaman  la  at^nciôn  del  pacientey  del  cUnlc 
pero  otras  veces,  tras  el  mtamo  perîodo  de  evolucion  silenciosa^ 
c61ico  nefrîttco  y  la  expulsion  de  las  hidfitides  por  la  uretra,  son  lo 
fenômenos  reveladorea  de  la  presencia  del  quîste,  o  >mo  ocurHtS  e»*^ 
nuestro  caso.  Ante  el  problema,  pues,  del  diagnôstico  de  los  qnieti» 
hidAidicos  del  rinôn,  hemos  de  tener  présente  estas  do»  modalidadÉS 
clînicas,  l'.n  el  primer  caso,  cuando  existe  tumor  abdominal  evtdeiitt« 
el  probloma  clînîco  es  el  de  los  tumores  abdominales  Itquidos:  dJtg 
nosticar  su  asiento  y  determînar  su  naturaleza.  Por  ex*"  v  ta- 

ûiendo  ]  resente  la  sîntomalogîa,  sin  olvidar  los  freciu:  .,  ùasû* 
de  error,  se  exeluyen  los  ttimore^  de  hîgado,  de  bazo,  de  inteetincii, 
de  mesenterio^  de  ovarîo»  ligamentos  anchoa,  eto.,  para  fijarse  en  la 
région  del  rifton. 

Cuando  el  tnmcr  es  de  pequeûo  voîumen  es  muy  dtfîcil  diagncMl]* 
car  su  asiento  rénal,  porque  la  exploraciôn  del  riùôn  es  muy  difleul- 
tosa,  y  lo  es  mucho  mâs,  hasta  el  punto  de  hacers©  imposible,  cuando 
el  paniculo  adîposo  suboutàneo  abdominal  tiene  algiln  espeeor,  por* 
que  rambién  en  es*e  caso  la  grasa  del  epiplon  mayor  tîene  gran  des- 
arrollo. En  el  caso  contrario  y  en  el  supuosto  que  pueda  alcanzaree 
con  la  mano  el  aumento  de  volumen  localizado,  de  oonsi^t^ncla  liqui- 
da, en  relaeîôn  con  el  riûén,  siempre  quedarâ  la  duda  de  ai  se  trata  de 
una  hidr<'nefrosts,de  un  riùôn  iioliquîstioo  6  de  un  qulate  de  hid&tidee 

Cuando  el  quiste  alcanza  ^ran  volumen  y  no  ha  aîdo  obeerrado 
con  anterioridad,  también  exist^^n  sérias  diflcultades  pnra  un  diâgnAa* 
tico  exacto,  y  todos  los  tumores  quîsticos  abdomiealeshan  podîdo  ler 
confundidos  muchas  veces  con  los  quistes  hidatfdioos  del  riû6Q.Soli* 
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mente  en  el  caso  en  que  existen  oon  gran  pureza  clinica,  digfimoslo 
«81,  oierto  grupo  de  sfntomas,  que  todos  los  clfisioos  exponen,  podri" 
llegarse  à  diagnostioar  con  certeza  que  el  quiste  de  gran  volumen 
asionta  en  el  riûôn.  Un  tumor  que  asiente  en  el  hipocondrio  6  en  el 
▼acfOy  es  deoir,  en  un  flanoo  abdominal,  ligb,  regular,  redondo,  iùdo- 
lente,  sin  adherenoias,  desarrollado  de  arriba  â  bajo,  en  oontacto  con 
la  pared  lumbar,  apesar  de  bu  desarrollo  abdominal /inmôvil  en  el 
sentido  transversal,  oon  alguna  movilidad  vertical  isôcrona  con  los 
movimientos  respiratorios,  y  si  ademfis  de  estos  sfntomas  présenta 
<$laramente  sonoridad  paroial  anterior,  macidez  lumbar  6  abomba- 
miento  de  esta  région,  con  toda  seguridad  podrft  aflrmarse  que  se 
trata  de  un  quiste  rénal,  y  si  con  la  fluotuaciôn  se  Uega  à  apreoiar  el 
estremeoimiento  hidatîdico  (caso  muy  raro),  el  diagnôstioo  de  quiste 
hidatîdico  se  impondrft  con  evidencia. 

Pero  sea  el  tumor  de  pequeûo  6  gran  volumen,  después  de  local!- 
zado  su  asiento  rénal  es  muy  diffcil  poder  aflrmar  su  naturaleza  hida- 
tfdica.  iForqué?  Porque  el  quiste  hidatîdico  rénal  no  tiene  ningûn 
carâcter  propio,  exclusîvo,  patognomônico,  màs  que  el  temblor  6  es- 
tremeoimiento h  datfdioo,  y  este  solo  contadas  veces  ha  podido  com- 
probarse,  de  tal  manera  que  no  solamente  los  quistes  serosos,  el  rinôn 
jtoliqufstico  y  la  hidronofrosis  han  podido  confundirse  con  los  quistes 
hidatfdicos  del  riûôn,  sino  los  propios  tumores  sôlidos. 

La  mayorfa  de  los  olâsicos  aoonsejaron  practioar  la  punciôn  explQ- 
radora  como  elemento  de  diagnôstioo;  pero  si  bien  es  cierto  que  ouan- 
do  el  resultado  es  positive,  el  aspecto  del  liquide  olaro  como  el  agua 
y  el  anâlisis  histolôgico  y  qui aiico  deciden  el  diagnôstioo,  oreemos 
con  Legueu,  que  este  y  otros  medios  de  exploraoiôn  fîsica  no  bastan 
muchas  veces  para  Uegar  à  un  diagnôstioo  cierto.  Puede,  en  efecto, 
existir  un  quiste  hidatîdico  rénal  y  ser  nulo  el  resultado  de  la 
punciôn,  ya  por  no  dar  esta  salida  â  ningûn  liquide,  ya  por  la  abun- 
dancia  de  hidâtides,  ô  bien  por  mterponerse  una  de  ellas  delante  de  la 
c&nula.  Tampoco  tienen  valor  diagnôstioo  en  estos  casos  ni  el  catete- 
rismo  del  uréter  ni  el  reooger  aisladamente  la  orina  de  cada  riûôn  me- 
dianteel  diviser vesioal  de  Luys,  porque  sabido  es  que  las  alteraciones 
de  la  orina  son  freouentemente  nu! as  en  los  quistes  hidatidioos  y,  de 
existir,  no  son  prlvativas  ni  especiales  de  esta  clase  de  producciones. 

Cuando,  como  suoede  el  caso  historiado,  el  enferme  ex[)ul8a  hidfi- 
tides  por  la  uretra,  el  diagnôstioo  de  quiste  hidatîdico  se  impone  con 
evidencia,  pero  el  diagnôstioo  de  asiento  ô  de  localizaciôn  puede  ofre- 
<cer  sérias  diitcultades.  Indudablemente  lo  primero  que  ocurre  pensar 
«n  presencia  de  uno  de  estos  casos  es  el  origeu  rénal  ô  pelvir^enal  del 
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quÎBte,  p  ique  si  bien  no  es  raro  presexiciar  la  expalsîén  de  hidâtides 
por  la  boca  6  por  el  ano  en  oasos  de  quistes  pulmcnares  6  pélvicosy  es 
muy  raro  que  esto  suceda  tratfindose  de  la  looalizaciôn  rénal.  La  cien- 
oia  registra  muy  pooos  casos  de  quistes  del  riûôn  expulsados  por  el 
ano,  y  menos  todavfa  de  ekpulsados  por  la  boca.  Casi  siempre,  pues, 
que  los  quistes  del  riûôn  se  eliminan  espontfineamente  lo  veriflcan 
por  la  uretra,  pero  es  que  existen  casos  numerosoa  de  quistes  hidatf- 
dioos  abdominales,  cuyo  asiento  no  es  rénal  y  también  se  eliminan 
por  el  mismo  conducto,  por  lo  cual  el  problema  del  diagnôetioo  de 
asiento  no  es  siempre  fâcil  de  resolver.  Casos  registra  la  ciencia  de 
quistes  hidatîdicos  pelvianos  que  en  vez  de  buscar  su  salida  por  el  ano, 
abriéndose  en  el  intestino,  se  han  abierto  en  la  vejiga  y  eliminado 
porlauretra.  En  estos  casos  tiene  verdadero  valor  diagnôstioo  un 
sîntoma  negativo,  la  ausencia  de  côlico  nefrîtico,  el  cual  basta  por  sf 
solo  para  afirmar  que  los  hidàtides  expulsados  no  han  cruzado  el  uré- 
ter,  y  si  â  esto  se  aûade  que  la  exploraciôn  vesical  y  pelviana  es  fécil 
por  el  tacto  vaginal,  rectal  y  el  cateterismo,  los  sfntomas  que  snmi- 
nistre  la  exploraciôn,  môs  todos  los  que  pueden  recabarse  del  reçono* 
cimiento  de  la  cavidad  abdominal,  darân  por  resultado  un  diagnôsti- 
co  cierto  de  origen  pelviano  del  quiste  y  de  su  comunicaciôn  con  la 
vejiga. 

Cuando  el  quiste  es  abdominal  y  se  abre  en  la  pelvis  del  riiiôn  6 
en  el  tercio  superior  del  uréter,  el  paso  de  los  hidàtides  por  esta  es 
trecha  via  détermina  el  côlico  nefrîtico.  Este  es  el  caso  relatado.  iPero 
basta  este  solo  dato  para  afirmar  el  asiento  rénal  del  tumor?  No,  por- 
que  el  tumor  puede  asentar  en  el  higado,  en  el  bazo,  en  el  mesenterio, 
epiploon,  etc.,  adquirir  adherencias  con  el  uréter  6  pelvis  y  abrirse 
finalmente  en  esta  vfn.  Claro  esta  que  cuando  la  existencia  del  tumor 
se  ha  podido  diagnosticar  previamente,  y  este  es  de  algûn  volumen  y 
reune,  eu  una  palabra,  los  sîntomas  tîpicos  que  antes  consignamos,  la 
duda  no  existirâ  y  se  tratarà  de  un  quiste  del  riûôn  abierto  en  la  |>el- 
vis  rénal;  si  ol  tumor  es  de  gran  volumen  ô  de  mediaqo  y  radioa  en  el 
hfgado  ô  en  otro  ôrgano,  cuyo  diagnôstico  de  asiento  sea  factible, 
también  podrà  llegarse  &  él  por  los  sfntomas  propios;  ipero  y  cuindo 
no  siendo  el  tumor  de  gran  volumen  ha  pasado  inadvertido  para  todos, 
hasta  para  el  propio  enfermo,  y  hace  su  début  en  el  campo  de  la  sin- 
tomatologîa  por  un  côlico  nefrîtico  y  la  expulsion  de  hidàtides  por  la 
uretra,  como  en  la  présente  historia  olînica?  En  estos  casos  no  pode- 
mos  ir  màs  alla,  de  primera  intenciôn,  de  afirmar  que  se  trata  de  un 
quiste  abdominal  abierto  en  la  pelvis  del  riûôn.  El  diagnôstico  de 
asiento  puede  ser  difîcil  y  à  veces  imposible.  Veamos  porqué.  Si  exa- 
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minado  el  abdomen  no  apreoiamos  tumoraoiôn  en  ninguna  vfsoera»  ni 
existen  pertnrbaoiones  funoionales  que  puedan  referirse  fi  un  ôrgano 
det<*rminado;  si  no  existen,  en  ona  palabra,  sîntomas  fisicos  ni  funcio- 
nalesy  lo  cual  oourre  con  muoha  freouencia;  cuando  el  tumor,  siendo 
pequeiio,  se  abre  precozmente,  en  estos  casos  el  diagnôstico  de  asien- 
to  sera  totalmente  imposible.  Otras  veces  si  que  existen  esas  pertur- 
baoiones  fnncionales  y  esos  sfntomas  fisicos,  pero  el  mismo  volumen 
del  tumor,  las  compresiones  varias  que  détermina,  la  inaposibilidad 
de  limitarlo,  la  diflcultad  de  exploraciôn  minuciosa  por  la  gran  ten- 
sion, el  es^  esor  de  las  pare  des  abdominales,  etc.,  hacen  de  t'  do  punto 
imposible  la  delimitaciôn  exacta  y  el  diagnôstico  cierto  de  su  asiento. 
La  mayor  parte  de  los  errores  de  diagnôstico  en  los  tumores  abdomi- 
nales recaen  en  quîstes,  en  tumores  lîquidos  y  benignos,  y  los  quistes 
hidatfdicos  reunen  en  alto  grado  estos  caractères.  No  basta,  pues,  en 
estos  casos  dudosos  la  «bertura  del  quiste  en  la  pelvis  rénal  para 
aflrmar  que  tiene  su  asiento  en  el  riflôn;  hay  neoesidad  de  una  explo- 
raciôn minuciosa  en  busca  de  otros  sîntomas  que  permitan  aflrmar 
determinada  localizaciôn,  y  en  cuyos  detailes  no  entramos,  porque 
esto  nos  llevarîa  à  una  exposiciôn  de  toda  la  sintomatologfa  de  los  tu- 
'mores  del  abdomen. 

El  caso  que  sirve  de  base  fi  estas  consideraciones  clf nicciS  no  ocupa 
los  extremos  de  la  gama,  digfimoÈlo  asf,  que  acabamos  de  seûalar;  no 
le  juzgbmos  de  imposible  diagnôstico,  ni  es  tampoco  de  los  que  se 
ofrecen  al  clînico  con  evidoncia  indiscutible.  No  encontramos,  como 
hemos  visto,  tumor  abdominal  apreciable  ni  por  su  volumen  ni  por 
su  asiento,  sin  relieve  exterior,  sin  fluctuaciôn,  sin  n/n^uno  de  los 
h  intimas  fisicos  que  en  casos  semejantes  permiten  aflrmar  la  presen- 
oia  de  la  colecciôn  liquida  limitada.  «Tampoco  los  antécédentes  ni  las 
perturbaciones  funcionales  arrojan  luz  alguna  en  este  hecho  aislado 
de  la  casuistica  clînica.  Solamente,  aparté  de  la  expulsion  de  hidfiti- 
des,  pudo  apreciarse  ligera  tumefacciôn  y  exiguo  dolor,  que  tal  vez 
fuera  ilusorio  ô  provocado  por  la  presiôn  digital,  limitado  fi  la  zona 
rénal  y  apreciable  por  el  abdomen.  (No  podîa  ser  debido  también  el 
resentimiento  doloroso  fi  la  presiôn,  fi  los  diversos  côlicos  nefrfticos 
habidos  en  el  transcurso  de  algunos  meses,  y  sobre  todo  al  habido 
très  dîas  antes  de  la  ûltima  exploraciôn?  !jO  creemos  asi,  porque  no 
siendo  séptica  la  orina  y  no  existiendo  fenômenos  de  pielo-nefritis 
y  siendo  indolente  el  quiste  hidatîdico,  el  dolor  habfa  que  referirlo 
mfis  bien  al  uréter,  ya  que  el  riiiôn  no  se  alcanza  fâcilmente  con  los 
dedos.  Por  lo  menos  existen  motivos  de  duda  antes  de  sentar  aflrma- 
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cionea  categôricas,  y  en  el  terreno  de  la  clînica  la  d'ida  justifload 
Bietnpre  un  buen  criterio. 

El  dato  que  mâs  importancia  tiene  en  este  litîgio  diagnoslica  es  0( 
que  nos  suministra  el  anâUsis  de  la  orina,  ô  mejor  dicho,  de  las  ineia^ 
branas  hidatîdicas  mezcladas  con  la  misma,  incrustadfts  iodn&  de  saXm 
minérales  de  la  orina,  no  porque  creamos,  como  se  afirma*  gênerai 
mente,  que  la  presenoîa  de  eatoa  cristales  seasîntoma  patognom6iiiooi 
sino  porque  este  sîntoma  puede  asociarse  &  loa  que»  auuque  vtgo^, 
atroja  la  exploracion.  En  efecto»  la  incrustacion  de  las  m'^mbraiias 
en  sus  dos  superficies  indica  claramenteque  la  orina  estuvo  en  oon- 
tacto  variai  horas  ô  varies  dîas  con  los  hidâtides,  es  decîr,  en  la  vor- 
dadera  cavidad  quï^tîca,  porque  de  otro  modo  no  puede  concebirse 
la  precipitacîôn  de  elementos  anormales  en  la  orina;  pero  ^puedo  iflr* 
marse  por  ello  que  e!  quiste  asieata  en  el  riftôn?  Da  niugiin  modo, 
porque  el  acceso  de  la  orina  al  quiste  tiene  lugar  por  la  abertura  de  éôle 
on  la  pel vis  rénal ^  y  esta  terminaciôn  ô  este  accidente  tieue  lugar, 
corao  heraos  visto,  en  muohos  quîstes  abdominales  désarroi lado«  ftit- 
ra  del  rifiôn,  Tiene,  sin  embargo,  este  dato  verdadero  intert'^s  aaoeilfi- 
dolo  al  ligero  aumento  de  volumen,  â  la  pastosidad,  al  dolor  vago  1 
llado  en  la  zona  rénal;  sobre  todo  si  se  tiene  en  cuenta  que  se  traUi| 
lado  derecbo,  en  cuyo  vacîo  no  existe  otro  organo  que  el  riftôn,  yt  \ 
el  hfgado  ee  encuentra  libre.  A  pesar,  pues,  de  \a  obscur idad  -le  los^ 
tos  aportados  por  la  exploracion.  creemoa  lôgico  afirmar  que  se  tfitl 
en  el  présente  caso  de  un  quisie  hid%tîdicu  de  peque^o  voÎHynfH, 
arroUnd»  en  el  rîMn  derecho  y  ahlerio  esponhmraments  en  If*  pfIrÎM 
rinôn  drl  pt'optù  lado. 

Como  corolario  de  este  juicio  propusîmoa  al  enfermo  la  ln| 
vencion  quiriîrgica,  que  no   !uo  aceptada,   alegando  que   no 
sufrîmionto  alguno  y  no  querîa  pasar  por  los  riesgos  de  una  grtTQ 
operaîcôn.  Le  indiqué  la  poi>ibilidad  muy  retnota  de  una  curadâQ 
espontanea,  pero  insîstî  en  las  mayores  probabilidadea  de  una  »ç.- 
fecciôn  urinosa  ô  de  una  septicemia,  y  me  limité  â  aconsejarle 
réticos  y  taliâmicoSi  como  antisépticos  urinarios  estos  iiliimt>.-*t  ' 
léctea  y  paciencia  en  espéra  de  nuevas  crisis  de  dolores  y  expuUic 
de  hidâtides.  Nada  mâs  he  sabido  de  este  enfermo,  &  pesar  de 
f  esta  rie  mis  deseos  de  seguir  el  curso  de  su  enfermedad, 

^Ëstarâ  demés  que  digamos,  como  complemento  de  esta  bîdtôria, 
lo  que  debiô  hacerse  para  curar  radical  mente  lî  este  enfermo  /  cÔmc 
debe  procederse  en  casos  semejantes?  Todo  quiste  hidattdioo  dêbc 
f  perarse,  y  cuanto  «ntes  mejor,  y  los  qulGtes  hidatfdiooa  del  rîflôn,  i 
pesar  de  su  insidiosidad  y  de  la  tolerancîa  del  ôrgano,  na  Oflcapu  I 
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esta  régla,  antes  la  oonflrman.  La  curaciôn  espontfinea  es  sumameate 
rara,  y  solo  se  citan  casos  en  que  la  abertura  exterior  oondujo  â  esta 
feliz  terminaoiôn.  Ordinariamente  cuando  el  quiste  se  abre  lo  haoe 
en  una  oavidad  natural,  siendo  las  consecnenoias  naturales  de  esta 
abertura  la  infecciôn  y  la  peritonitis  cuando  tienen  su  asiento,  como 
de  ordinariOy  en  la  oavidad  abdômino-pelviana.   La  întervenoiôn» 
cuanto  mfis  precoz  mejor;  antes  de  la  adquisiciôn  de  adherencias  pone 
al  abrigo  de  estos  accidentes,  y  este  debe  ser  el  punto  de  mira  del  clî- 
nioo.  iPero  c6mo  intervenir?  El  problema  operatorio  de  los  quistes 
hidatfdioos  del  riûôn  envuelve  el  mismo  problema  que  se  ofrece  ante 
una  neoplasia  cualquiera  de  este  ôrgano,  el  que  se  refiere  â  la  via  ele- 
gible  para  irttervcnir:  la  via  lumbar  ô  extraperitoneal  6  la  via  abdo- 
minal 6  transperitoneal.  En  nuestro  sentir,  este  problema  no  tiene  la 
importancla  que  a&os  atrfis  se  le  concedia,  pues  salvo  casos  dudo:K)s  y 
aflciones  6  competencias  especiales  de  los  operadores,  que  eligen  sis- 
temâticamente  uno  de  los  dos  caminos,  puede  aflrmarse  que  cada  uno 
tiene  bus  especiales  indicaciones.  Hay  operadores,  y  de  los  mâs  emi- 
neiites,  como  Israël,  el  maestro  de  los  maestros  en  cirugîa  rénal,  que 
opéra  siempre  por  la  via  lumbar  ô  posterior,  cualquiera  que  sea  el  vo- 
lumen  y  la  naturaleza  del  tumor;  pero  en  gênerai  la  mayorîa  de  los 
oirujanos  se  atienen  â  los  principios  siguientes:  si  el  quiste  es  de  pe- 
queûo  volumen,  sin  discusiôa  ia  via  elogibie  es  la  lumbar,  y  si  es  de 
fûgûn  volumen  y  puede  aflrmarse  ô  presumirse  que  no  tenga  adhe  - 
rencias,  también  la  via  lumbar,  cuyas  venrajas  no  hay  necesidad  de 
encarecer  de^de  el  momento  en  que  no  se  abre  el  peritoneo.  Si,  por  el 
contrario,  el  tumor  es  voluminoso  y  es  seguro  que  existen  adheren- 
cias, lo  mejor  es  elegir  la  via  abdominal  ô  anterior,  cualquiera  que  sea 
el  procéder  operatorio  que  se  slga. 

^Cômo  debe  operarse  el  quiste  rénal?  El  método  idéal,  tratândose 
de  un  proceso  en  ûltimo  término  neoplâbico,  es  aquel  que  permite 
extirper  por  completo  la  producciôn,  no  solo  de  los  hidâtides  y  mem- 
brana  germinativa,  sino  de  la  membrane  adventicia;  pero  esto  no  es 
aiempre  posible.  Cuando  el  quiste  es  pequeûo  y  sin  adherencias,  des- 
arroUado  en  el  tejido  perirrenal  ô  en  la  zona  cortical  del  riûôn,  sin 
grandes  alteraciones  de  este  ôrgano,  cabe  en  lo  posible  la  extirpaciôn 
compléta,  con  6  sin  nefredomia  parciaf.  Estu  se  ha  dicho  alguna  vez, 
pero  se  comprende  cuân  difîcil  es  un  diagnôstico  precoz  que  permita 
aalvar  total  6  parcialmente  el  riûôn. 

Otro  piooedimiento  operatorio,  también  radical,  consiste  en  la  ex- 
tirpaciôn compléta  del  quiste  juntamente  con  el  riûôn.  en  practicar  la 
nefrectomia  total.  Ambas  intervencioncb  deben  practicarse  por  la  via 


126  UROLOGIE 

lumbar  siempre  que  el  tumor  no  sea  de  gran  volumen,  sea  movible  y 
sin  adherencias;  en  caso  contrario  tendra  que  recurrirse  à  la  vfa  abdo- 
minal. 

Generalmente  los  quistes  hidatfdicos  rénales  se  operan  por  marsu- 
piàlizaciÔHf  esdeoir,  porinoisiôn  de  la  cavidad  qufstica,  extraociônBe 
los  hidfitîdes  y  membrana  germinativa  y  sutura  de  la  membrana  ad- 
ventioia  à  los  labios  de  la  incision  cutfinea,  sea  esta  lumbar  ô  abdomi- 
nal|  lo  mismo  que  se  tratan  ordinariamente  los  quistes  del  hfgado,  i 
los  cuales  son  aplicables  también  los  demfis  procedimientos.  Las  ven- 
tajas  de  este  método  son  muy  grandes;  es  el  mfis  expedito  y  f  âoil  en  sa 
ejeouciôn,  respeta  toda  clase  de  ôrganos,  y  déjà  en  ûltimo  termine 
para  que  se  organice  y  confunda  con  los  tejidos  vecinos  una  menbra- 
na  flbrosa,  prodncto  oonjuntivo  reacoional  del  propio  organisme. 
Cuando  existen  adherencias  grandes  ô  supuraciôn  del  quiste,  este  mé- 
todo es  obligado  é  insustituible. 

El  método  operatorio  mas  reciente  y  que  posîtivamente  représen- 
ta un  gran  progreso  sobre  los  demfis  es  el  de  Paul  Delbet.  Consista 
en  la  evacuaoiôn  del  contenido  del  quiste,  en  extirpar  todo  lo  posibls 
de  la  membrana  flbrosa  y  el  snturar  sobre  sf  misma  y  reducir  el  res- 
to  de  esta  membrana,  dejândola  dentro  del  abdomen,  praoticando 
luego  la  sutura  de  la  herida  pariétal.  Â  primera  vista  saltan  dos  veo- 
tajas  de  este  procéder,  mucho  mfis  fficil  en  su  ejecuciôn  que  la  extir 
paoiôn  total,  con  todas  sus  ventaja?.,  desde  el  momento  que  se  snpri- 
me  el  drenage,  las  curaciones  multiples  y  las  fistules,  incurables  i 
veces,  sin  una  nefrectomîa.  Claro  estfi  que  cuando  exista  supuracidn 
ô  infeccion  del  quiste  este  método  no  deberfi  emplearse,  y  asî  y  todo, 
solo  se  citan,  operados  por  ël,  algunos  casos  aislados  de  Del  bet,  Tnf- 
fier,  Lejara  y  algûn  otro. 

Estos  son  los  principales  procedimientos  operatorios  escnciatmentf 
qumigicoSf  pues  no  merecen  el  nombre  de  taies  las  punciones  con  6 
sin  inyecciôn  de  substancias  antisépticas,  persiguieudo  la  mnerto  de 
de  los  hidfitîdes  y  de  la  membrana  fértll,  que,  si  alguna  vez  han  dado 
resultado,  exponen  siempre  à  su  supuraciôn  y  otros  acidentes,  por  la 
cual  creemos  que  no  deben  emplearse. 
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NOUVEAU  CALEFACTEUR  ELECTRIQUE  DE  LA  PROSTATE 

par  Mr.  LXJYS  (Paris). 

Dans  certaines  inflammations  de  la  prostate,  il  est  bien  souvent 
utile  de  faire  de  la  révulsion  sur  cette  glande,  et  la  meilleure  manière 
pour  atteindre  ce  but,  semble  consister  dans  les  applications  de  cha- 
leur par  le  rectum,  sur  l'organe  malade.  Mais  la  grande  difficulté 
pour  obtenir  un  résultat,  est  de  pouvoir  maintenir  une  température 
^^le  pendant  im  temps  relativement  assez  long.  Or,  les  lavements 
n'ont  qu'une  action  éphémère.  Quant  aux  autres  instruments  préco- 
nisés jusqu'ici  dans  le  but  proposé,  ils  ne  sont  guère  pratiques,  car, 
ou  bien  ils  son  très  compiqués  et  coûteux,  ou  bien  ils  sol^t  mcommo- 
d'es  car  ils  nécessitent  une  surveillance  continue. 

C'est  pourquoi  j'ai  fait  construire  par  Mr.  Colin,  un  instrument 
dont  le  maniement  est  très  simple. 

Il  consiste  essentiellement  dans  une  petite  résistance  électrique  qui 
est  mise  en  rapport  avec  le  courant  de  la  ville,  par  l'intermédiaire 
d'un  rh<^ostat.  Cette  résistance  recouverte  par  un  disque  métallique, 
est  isolées  dans  le  reste  de  sa  surface,  par  un  enduit  isolant,  de  telle 
manière  que  l'action  de  la  chaleur  ne  peut  se  porter  uniquement  qu'au 
niveau  du  disque  métallique. 

Avant  de  se  servir  de  l'instrument,  on  commence  par  graduer  la 
température  à  un  degré  convenable,  grâce  à  un  thermomètre  spécial 
qui  glisse  dans  l'intérieur  du  caléf acteur  lui  môme. 

Le  malade  étant  couché,  on  introduit  ensuite  le  caléfacteur  dans  le 
rectum,  en  ayant  bien  soin  de  mettre  en  haut,  le  disque  métallique, 
de  manière  à  ce  que  sa  surface  soit  bien  appliquée  contre  la  prostate. 
On  fait  alors  passer  le  courant  dont  on  règle  l'intensité  suivant  les  in- 
dications du  thermomètre  qui  est  joint  au  caléfacteur. 

De  cette  manière,  on  peut  obtenir  pendant  un  temps  indéterminé, 
une  température  absolument  constante,  dont  les  effets  décongestion- 
nants sont  remarquables. 
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RESULTATS  CLINIQUES  DES  INJECTIONS  EPIDURALES 
EN  URÛLÛGIE 

par  Mr.  F.  CATHBLIN  (Paris). 

Mr.  le  Dr.  Cathelîn  rappelle  Phistorique  de  la  méthode  épidorale 
dont  il  est  l'auteur  (5  février  1901)  et  les  premières  observations  pu- 
bliées au  point  de  vue  de  l'analgésie  médicale. 

C'est  avec  son  maître  Albarran  qu'il  appliqua  ces  injections 
d'abord  chez  les  incontinents  infantiles,  puis  chez  tpus  ces  malades 
dont  la  névropathie  se  porte  surtout  sur  l'appareil  urinaire  et  que 
leur  maître  le  Dr.  Guy  on  a  dénommés  «les  faux  urinaires».  En  de- 
hors des  incontinences  diurne  et  nocturne  ou  la  proportion  des  guéri- 
sons  est  dô  75  ^/o,  Mr.  Cathelin  a  appliqué  avec  succès  sa  méthode 
dpus  les  pollutions  nocturnes,  l'impuissance,  les  poUakiurieB  psycho- 
pathiques,  et  les  fausses  urétrites,  fauses  prostates  et  fausses  cystites. 

Tous  ces  résultats  ont  été  contrôlés  depuis  par  de  nombreux  au- 
teurs: Loumeau,  Franck,  Reynés,  Dubot,  Quaryk,  Le  Clere, 
Daudosf,  Hermans  et  d'autres  qui  eux-mêmes,  ont  signalé  de  Ute 
beaux  cas  de  guérisons.  La  théorie  donné  par  le  docteur  Cathelin 
de  l'inhibition  vertébrale  par  traumatisme  nerveux  et  choc  sur  les  ra- 
cine et  les  centres  médullaires  du  cône,  semble  se  vérifier  dans  la  plu- 
part des  cas  où  l'effet  dynamogéniquo  est  hors  de  doute. 

Enfin  tout  récemment  le  Dr.  Artur  Strauss  (de  Bamem)  après 
de  €  surprenants  succès»  vient  de  traduire  en  allemand  la  grosse  mo- 
nographie du  Dr.  Cathelin  avec  toutes  ses  observations  recueillies  à 
la  Clinique  de  Necker.  cLes  Infections  Epidurales  par  ponctions  du 
canal  sacré  et  leur  application  dans  les  maladies  des  voies  ur inaires. 
Recherches  Anatomiques,  expérimentales  et  cliniques». 
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SUL  PRÛCESSO  Dl  GUARIGIÛNE 
DELLE  INCISIONI  TERMÛGALVANICHE  DELLA  PRÛSTATA 

(Operaéione  Bottini). 

par  Mr.  QINO  LASIO  (Milano). 

I  primi  tentativl  di  una  cura  cruenta  radicale  deiriscoria  da  iper- 
trofla  prostatioa  li  dobbiamo-a  Mercier,  il  quale  partendo  dair  idea 
che  i  fenomeni  dîsurici  fossero  duvuti  alla  formazione  di  pieghe  fibro- 
muscolari  sporgenti  nel  lume  uretrale  (le  cosi  dette  barrières  pros- 
UUiquesJ  si  propose  di  farne  la  sezione  con  uno  strumento  intro- 
dotto  in  vescica  attraverso  le  vie  naturali. 

II  prostatotomo  Mercier  ha  la  forma  di  un  lungo  catetere,  la  cui 
curva  è  identica  a  quella  che  lo  stesso  Mercier  dà  aile  sonde  esplora- 
trici  che  portano  il  suo  nome.  Questo  strumento  nasconde  nella  sua 
concavité  una  lama  che  mediante  un  mandrino  si  puo  fare  scorrere 
avanti  e  indietro.  Si  comprende  facilmente  la  tecnica  dell'operazione; 
introdotto  lo  strumento  in  vescica,  ei  uncinata  col  suo  becco  la  pros- 
tata,  Mercier  praticava  nello  spessore  délia  stessa  una  o  piii  incisioni. 
Ckm  le  barrières  venivano  sezionate,  il  libero  corso  airurina  ristabili- 
to.  Uidea  teoricamente  géniale  non  ebbe  la  sanzione  délia  pratica;  im- 
ponénti  emorragie,  e  piîi  di  qu9ste,  fenomeni  settici  gravi  rapidamente 
jfunestavano  Topera  del  géniale  chirurgo;  cosi  Toperazione  Mercier  fu 
abbandonata. 

Ma  a  lui  spetta  il  merito  di  aver  lanciato  quest'  idea  délia  quale 
solo  piii  tardi  approfittb  il  Bottini,  facendo  costruire  uno  strumento 
identico  a  quello,  ma  che  incideva,  non  per  mezzo  di  un  comuno  ta- 
gliente,  ma  per  mezzo  di  un  pezzo  di  platino  reso  incandescente  dal- 
l'elettricità. 

Cosi  sorse  la  prostatotomia  Bottini.  Applicando  la  dit^resi  termo- 
galvanica  al  prostatotomo  Mercier,  si  evitava,  da  un  canto  Pômorragia 
e  dairaltro  i  tessuti  incisi  erano  protetti  da  un'escara  robusta  durante 
a  loro  processo  di  cicatrizzazione,  e  quindi  al  sicuro  da  agenti  infet- 
tivi.  Ânalogamente  al  porta-caustico  uretrale  del  Lallemand,  il  Bottini 
fece  anche  costruire  il  cauterizzatore  termo-galvanico  délia  prostata  e 
cosi  nel  1876  poteva  comunicare  air  Accademia  Medica  di  Torino  i  pri- 
mi risultati  delTincisione  termica  e  cauterizzazione  délia  prostata 
ipertrofica. 
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Uincisore  fermo-galvanico  délia  prostata  si  compone  di  una  branca 
maschio  ed  una  femmina;  quesV  ultima  ha  la  forma  di  un  catetere 
Mercier  (calibro  25  délia  filiera  Charrière),  in  cui  è  scav^ta  una  scana- 
latura  profonda  che  corre  per  tutta  la  lunghezza  dello  struiliento  dol 
lato  della  concavité  del  suo  becco.  L'estremità  periferica  di  questa 
branca  si  rigonfia  alquantô  e,  nel  suo  intemo,  è  scavato  un  passe  di 
vite  che  permette  la  fissazione  della  branca  maschio.  Ai  lati  di  questo 
rigonfiamento  sono  disposti  due  picooli  tubi,  i  quali  immettono  in  un 
sistema  di  doppie  pareti  scavate  ai  fianchi  della  scanalatura  mediana 
dello  strumento.  In  questo  spazio  vuoto  circola,  durante  Toperazione, 
una  corrente  d'acqua  f redda,  destinata  ad  impedire  il  riscaldarsi  dello 
strumento. 

La  branca  maschio  è  terminata  alla  sua  estremità  vescicale  da  una 
piccola  lama  ricurva  di  platino  iridiato,  saldata  con  due  conduttori 
elettrici  doppiamente  isolati  e  nascostî  nello  spessore  dell'asta  metal- 
lica  che  costituisce  la  branca  maschio.  SulP estremità  periferica  della. 
medesima  è  scolpito  un  passo  di  vite  che  si  adatta  a  quello  corrispon- 
dente  scavato  nel  manico  della  branca  femmina;  porta  inoltre  una 
scala  graduata  in  centimetri,  la  quale  segna  lo  zéro  quando  lo  stru- 
mento è  chiuso,  e  serve  a  conosc3re  la  posîzione  précisa  della  lama  in- 
candescente quando  essa  è  uscita  dalla  sua  nicchia.  Mediante  un  siste- 
ma d'ingranaggio  identico  a  quello  dei  comuni  litontritori,  si  pub  im- 
primere  alla  lama  dei  movimenti  in  avanti  ed  indietro;  due  picode 
aste  metalliche  attaccate  al  manico  dello  strumento  servono  per  Tat- 
tacco  dei  reofori  deiraccumulatore. 

Il  caiiterizzatore  della  prostata  è  molto  piîi  semplice.  Foggiato 
anch'esso  come  un  catetere  Mercier,  dotato  di  un  apparecchio  di  raf- 
freddamento,  porta  in  vicinanza  della  concavità  del  suo  becco  due 
laminette  di  platino  in  connessione  con  due  conductori  elettrici  na- 
scosti  nello  spessore  dello  strumento.  Bottini  usava  dapprima  come 
sorgente  di  energi:i  elettrica  le  pile  Pilsen;  in  seguit6  adottb  jin  accu- 
mulatore  del  tipo  pluricellulare  Faure,  costruito  da  Campostano  di 
Milano. 

Si  comprende  facîlmente  il  funzionamento  dell' apparecchio.  Intro- 
dotto  lo  strumento  in  vescica,  uncinata  col  suo  becco  la  prostata  e 
chiuso  il  circuito  della  sorgonte  elettrica,  la  lama  di  platino  si  arro- 
venta;  fac  ndo  girare  la  ruota  deiringranaggio,  essa  esoe  dalla  sua 
nicchia  e  si  affonda  nello  spessore  della  prostata,  scavando\i  unsolco. 

Il  cauterizzatore  fimzîona  alquantô  diversamente;  esso  non  incide, 
ma  brucia  lentamente  il  lobo  prostatico  ipertrofico. 

Il  Bottini  dapprima  adoperava  Tuno  e  Taltro  di  questi  strumenti 
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îndifferenteraente;  in  seguîto  perb  diode  la  preferenza  all'înoîsore; 
dapprima  eseguiva  il  taglio  sulla  sommità  del  lobo  ipertrofioo  in  modo 
da  difenderlo;  ultimamente  invece  proponeva  di  fare  l'inoisione  ai 
flanohi  dello  stesso  in  modo  da  sezionare  il  cingolo  sf  interico  del  oollo 
della  vescica  ed  alquanto  anche  il  parenohima  glandulare. 

Le  indioazioni  di  questa  operazione,  non  ancora  ben  stabilité,  Pis- 
trumentario  difettoso  e,  d'altro  canto  i  primi  risultati  lusinghleri  ot- 
tenuti  oolle  operazione  sessuali,  fecero  si  che,  per  molto  tempo  la  ope- 
razione  Bottini  fosso  trascurata;  f u  solo  dopo  i  perfezionamenti  porta- 
ti  al  prostatotomo  Bottini  speoialmente  dal  Freudenberg  di  Berlino 
che  molti  ohirurghi  tedeschi  ed  americani  cominciarono  a  tentare 
queâto  nuovo  ^rocedimento  nell'intento  di  risparmiare  ai  pazienti  le 
gravi  umiliazioni  délie  operazioni  sessuali  che,  d'altra  parte,  si  anda- 
vano  sempre  più  dimostrando  inef ficaci. 

Tuttavia  quest'operazione  è  ancora  molto  disoussa  ed  accolta  con 
diffldenza,  specialmente  in  Francia  e  qui  da  noi  in  Italia.  Le  princi- 
pale obbiezionî  teori-he  ché  si  fanno  a  quest'operazione  sono:  l'ope- 
razione  è  eseguita  al  buio,  senza  la  possibilité  di  potere  essattamente 
misurare  la  lunghezza  délie  incisioni,  il  numéro  délie  stesse,  il  posto 
ove  conviene  vengano  praticate.  É  stato  rimproverato  anche  a  questa 
operazione  il  facile  insorgeVe  di  emorragie  secondarie,  perforazioni 
deiruretra  e  délia  vescica,  fenomeni  settici  locali  e  generali  e  final- 
mente  la  si  ritiene  da  alcuni  insuf  ficiente,  sia  per  la  sproporzione  esis- 
tente  tra  Tostacolo  che  impidisce  il  passaggio  deU'urina  e  la  nuova  via 
da  questa  scavata,  sia  per  il  riunirsi  dei  margini  deU'incisione  termi- 
ca  in  seguito  ad  un  processo  di  cicatrizzazione  secondaria,  sia  ancora 
per  il  carattcre  progressivo  deiripertrofia  prostatica,  che  distrugge 
in  un  tempo  piîi  o  meno  brève  i  vantaggi  deiroperazione. 

Per  cercare  una  soluzione  ad  una  parte  almeno  di  quest'importanti 
problemi,  ho  pensato  non  e^iser  privo  d'intéressé  uno  studio  sperimen- 
tale  che  permetta  di  seguiro  k  varie  fasi  ed  il  risultato  finab  délie  in- 
cisioni  praticate  nel  contesto  prostatîco  con  uno  strumento  reso  ta- 
gliente  per  mezzo  del  calore. 

Uno  strumento  incandescente  che  si  affonda  nel  tessuto  prostatieo 
nedistrugge  una  porzione  piîi  o  meno  grande  a  seconda  del  grade  di 
temperatura  che  possiede  e  del  tempo  che  rimane  in  oontatto  colla 
glandula;  si  forma  un'escara  robusta,  nerastra  che,  in  seguito,  viene 
eliminata;  ne  dériva  quindi  nella  prostata  una  perdita  di  sostanza  a 
forma  di  cono  e  si  comprende  di  leggeri  quanto  sia  importante,  per  il 
risultato  terapeutico  deiroperazione  Bottini,  il  potere  stabilîre  se  taie 
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solco  lûmane  permanentemente,  o  se  possa  venire  in  seguito  colmato 
da  un  attivo  procesco  di  rigenerazione. 

La  rigenerazione  délia  prostata  fu  studiata  da  Drogoul  e  da  Kc- 
colie  II  primo  potè  conatatare  che,  in  s^uito  a  ferite  semplici  o  com- 
plicate  con  perdita  di  sostanza  nello  spesore  della  glandula,  si  ha  un 
attivo  processo  di  riparazione  in  vicinanza  della  zona  fdrita. 

Taie  attività  sia  negli  elementi  epiteliali  corne  nel  connettivo  per- 
siste per  oii*ca  una  settimana;  quindi  gli  elementi  epiteliali  giovani  si 
riordinano  e,  dopo  dodici  giomi,  in  mezzo  al  connettivo  neoformato 
occupante  in  tutto  od  iq.  parte  la  perdita  di  sostanza  provocata  speri 
mentalemente,  si  sbno  formate  délie  vescicole  tappezzate  da  epitelio. 

Questi  sono  i  nuovi  follicoli  glandulari  distinguibili^da  quelli  anti- 
chi  per  la  forma  alquanto  irregolare,  per  il  volume  délie  cellule  epi- 
teliali che  ne  tappezzano  la  cavità.  Anche  le  fibre  muscolare  lisce  che, 
com'è  noto,  sono  abbondantissime  nel  tessuto  prostatico,  prendono^ 
seconde  Tautore,  parte  attiva  al  processo  di  rigenerazione. 

Piccoli,  in  uno  studio  ulteriore,  asportava  un  cuneo  di  tessuto  pro- 
statico,  e  studiava  il  processo  riparatore  in  un  periodo  dî  tempo  da 
quaranta  ore  a  trentadue  giornî.  Egli  potè  constatare  che,  anche  nelle 
fasi  piii  avanzate,  la  porzione  di  glandula  asportata  ë  contrassegnata 
da  una  cavità  anormale,  e  che,  mentre  il  processo  rigenerativo  è  abbas- 
tanza  attivo  ed  abbondante  neirepitelio,  è  altrettanto  scarso  nel  ooo- 
nettivo.  L'autore  conclude  esser  nella  prostata  il  processo  di  rigenera- 
zione molto  scarso  e  doversi  piuttosto  parlare  di  cîcatrizzazione,  an- 
zichè  di  ricostituzione  deirintegrità  deircrgano  mediante  Tattiviti  ri- 
generatrice  délie  parti  rimaste. 

Tenendo  conto  di  questi  risultati,  ho  intrapreso  le  mie  esperienxe 
sui  ctoi,  scegliendo  animali  veechi,  specialmente  dei  bracohi,  la  oui 
prostata  durante  la  vecchiaja  si  ipertrofizza  notevolmente. 

È  noto  che  il  lume  delVuretra  canina  è  molto  ristretto  e  che  inoltre, 
per  la  presenza  dell'oso  penieno,  non  pub  neppure  esser  sottoposto  ad 
una  graduale  dilatazione.  Inoltre  la  porzione  cavemosa  delPuretra  fa, 
assieme  alla  membranosa  e  prostatica,  una  forte  curva  a  convessità 
caudale  attorno  alla  sinfisi  pubica,  curva  che  non  si  pub  modificare, 
essendo  Tasta  del  cane  attaccata  aile  pareil  addominali.  Per  siffatta 
disposizione  anatomica  riesce  impossibile  nel  cane  Tintroduzione  attra* 
verso  le  vie  naturali  delPincisore  prostatico  Bottini. 

Pensai  quindi  di  fare  dapprima  un'uretrotomia  perineale  esterna 
nella  porzione  m3mbranosa,  e,  attraverso  questa,  penetrare  in  veeclca 
collo  strumento.  In  ta!  modo  si  complicava  pero  Tesperienza  con  una 
fistola,  la  quale  pote  va,  permettendo  la  penetrazione  di  germi  patoge- 
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ni,  irapedire  il  decorso  perfettamente  asettico  deirinoîsione  termica 
praticata  in  corrispondenza  del  collo  vescicale  e  délia  prostata. 

Pensai  quindi  di  aggrodîre  la  prostata  dall'alto,  prevîa  epicîstoto- 
mia;  in  tal  modo,  ottenendo  una  guarigione  délia  ferita  vescicale  per 
prima  intenzione,  Tîncisione  termica  era  perfettamente  al  coperto  da 
cualsiasi  infezione  possibile  dall'csterno  e  trovasi  in  condizioni  iden- 
tîche  a  quelle  in  cui  si  pratica  Toperazionè  Bottini  neiruomo. 

La  prostata  del  cane,  abbastanza  volurainosa  nogli  animali  adulti, 
€ii:conda  oome  un  anello  Turetra;  perb,  contrariamente  a  quanto  si  ha 
neiruomo,  piglia  un  maggiore  sviluppo  verso  la  parte  ventrale,  anzi- 
chè  dorsale.  Di  forma  rotondeggiante  o  leggermente  bilobata,  si  ap- 
poggia  colla  sua  faccia  inferiore  sul  margine  orale  délia  sinflsi  pubi- 
ca;  il  peritonoo,  ricop9rto  tutta  la  faccia  antoriore  délia  vesoica,  ripie- 
gandosi  in  alto  per  raggiungere  la  parete  addominale,  ne  Ïambe  il 
margine  superiore. 

Ho  dunque  seguito  il  seguente  processo  operativo: 

Incisione  lungo  il  lato  destro  del  pêne  per  la  lunghezza  di  otto  o 
^ieci  centimetri  dalla  spina  del  pube  verso  Tombelico;  scoUamento 
dei  corpi  cavernosi  dal  tessuto  oonnettivo  lasso  interposto  tra  essi  e  la 
parete  addominale;  incisione  di  questa  lungo  la  linea  alba  per  una 
lunghezza  di  otto  centimetri  a  partire  daU'inserzione  dei  retti  addo- 
minali  ant3riori  alla  sinflsi  pubica.  Divaricati  i  muscoli  retti,  scollava 
in  alto  il  peritonoo  e  traeva  fuori  dalla  cavità  addominale  una  piega 
délia  parete  anteriore  délia  vescica,  cercando  di  afferrarla  molto  in 
basso  in  prossimità  del  suo  collo. 

Applicate  attravei'so  la  tunica  muscolare  délia  faccia  anterioi-e 
délia  vescica  due  anse  di  seta  a  qualche  centime ti*o  di  distanza  dalla 
linea  mediana,  incideva  tra  di  esse  la  parete  vescicale  per  un  tratto  di 
quattro  centimetri  in  direzione  verticale. 

Per  produrre  una  fenditura  termica,  mi  sono  valso  di  un  comune 
coltello  reso  incandescante,  e  per  proteggere  la  porzione  uretrale  su 
cui  non  doveva  cadere  il  taglio  dal  calore  raggiate,  introducevo  nell' 
iiretra  una  grossa  sonda  di  un  diametro  quasi  uguale  a  quello  delP 
uretra  prostatica,  e  capace  di  nascondere  nella  sua  sua  concavité  il  ta- 
gliente  incandescente. 

Mentre  adunque  l'assistente,  traendo  sul  fili,  rendeva  béante  la 
breccia  délia  vescica,  introduceva  nell'uretra  prostatica  la  sonda  col 
tagliente  arroventato  in  essa  nascosto;  facendo  sporgere  quindi  questo 
gradatamente  attraverso  la  fessura  délia  sonda,  lo  faceva  affondare 
nel  tessuto  prostatico. 

Ho  sempre  praticato  un  solo  taglio  in  uno  dei  lobi  anteriorî  late- 
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rali,  per  non  complicare  soverchiamente  Tesperienza;  la  prcfondità 
délia  fenditura  termica  era  in  proporzione  del  volume  délia  prostata, 
in  ragione  di  un  terzo  del  suo  spessore  e  lunga  due  o  tre  centimetri. 

Praticava  quindi  la  sutura  in  triplice  strato  délia  vescica,  e  pol 
quella  délie  pareti  musoolari  e  délia  pelle  separatamente;  medicazione 
con  strisce  di  garza  coUodionata.  Ho  preso  in  esame  soltanto  i  pezzl 
tolti  da  animali  in  oui  la  giiarigione  délia  ferita  vescicale  ave  va  avuto 
un  decorso  perfetto  di  prima  in«enzione  avendo  avuto  curai  anche  nei 
cani  sacrificati  dopo  solo  24  ore,  di  constatare  la  perfetta  continenza 
délia  sutura  vescicale.  La  prostata  asportata  assieme  al  colle  vescica* 
le  sezionata  in^senso  perpendicolare  al  diametro  longitudinale  deU' 
organoy  veniva  fissata  in  liquido  Zenker,  e  quindi  sottoposta  ai  noti 
successivi  passaggi. 

Ho  usato,  come  coloranti  délie  sezioni  incollate  sui  vetri  copri- 
oggetti,  l'ematossilina  al  cloralio,  combinata  colla  miscela  picrofuxi- 
nica  Van  Gieson  o  coll'orange  o  coireosina.  Ho  pure  adoperato  la  saf- 
franina  (formula  Bizzozzero),  Tazzurro  di  toluidina.  Ho  seguito  il  pro- 
cesso  di  cicatrizzazione  da  un  minimo  di  48  ore  fino  a  45  giorni. 

Dopo  48  ore,  il  solco  scavato  dallo  strumento  incandescente  si  pré- 
senta béante  ricoperto  da  un'escara  nerastra,  dura,  saldamente  ade- 
rente  aile  parti  sottostanti. 

Esaminando  una  sezione  délia  prostata  fatta  perpendicolarmente 
all'asse  maggiore  dell'organo,  si  pub  vedere  che  la  zona  escarotica  ba  la 
forma  di  un  V  aperto  verso  il  lume  delFuretra;  il  tessuto  prostaticosu 
cui  è  posta  si  présenta  di  un  colorito  rosso  vivo.  L'escara  ha  uno 
spessore  in  média  di  3mm.,  Talone  rosso  che  la  circonda  è  molto  pivi 
largo  e  con  limiti  indistinti  verso  il  tessuto  prostatico  normale.  Al  mi- 
croscopio  ffi  vede  Tescara  formata  da  grosse  masse  di  protoplasma 
coagulalo,  cosparso  di  voluminosi  corpi  nerastri;  in  essa  non  sono  più 
riconoscibili  i  vari  elementi  carbonizzati  dal  calore.  Dopo  due  giorni, 
in  qualche  punto,  per  Tincipiente  disgregazione,  questa  grossa  massa 
nerastra  omogenea  comincia  a  frammentarsi  in  grosse  zolle  e  qual- 
cuna  di  queste  si  è  già  staccata  dai  tessuti  sottostanti.  Âl  disotto  délia 
zona  escarotica,  il  tessuto  prostatico  piîi  vicino  ad  essa  è  profonda- 
mente  alterato;  per  la  forte  tensione  endovesale  dipendente  dair 
afflusso  di  sangue  richiamato  dallo  stimolo  termico,  molti  capilla- 
ri  si  sono  rotti  ed  il  sangue  si  è  diffuso  in  mezzo  aile  maglie  del  con- 
nettivo  interacinoso,  ^tra  le  fibre  muscolari  lisce,  dentro  gli  alveoli 
glandulari  stessi. 

In  certi  punti  il  sangue  ti'avasato  è  cosi  abbondante  da  mascherare 
completamente  la  struttura  delPorgano.  I  fatti  distruttivi  sono  molto 
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spiccati  edestbsi;  nei  punti  maggiormente  colpitî,  Tepitelio  à  staccato 
dal  oonnettivo  baâalo,  le  cellule  deformate  a  margini  irregolari  si  pre- 
sentano,  o  privi  di  nuciuo,  oppure  questo  è  tinto  uniformemente  sen- 
za  traccia  di  granulazioni  cromatlche  distinte;  il  protoplasma  cellula- 
re  granuloso  à  in  preda  alla  disgregazione;  nei  punti  dove  questa  è  già 
compiutà,  dei  foliicoli  glandulari  non  rîmane  che  un  ammanso  irrego- 
lare,  granuloso,  colorato  uniformemente. 

Fatti  degenerativi  délia  stessa  importanza  si  possono  rîscontrare 
anche  nell  conettivo,  nelle  fibre  muscolari  lisce,  nei  vasi.  I  grossi  fas- 
ci  di  fibre  muscolari  decorrenti  fra  gli  acini  glandulari  e  sotto  la  mu- 
cosa  uretrale,  e  spscialmente  quelli  che  attorniano  il  collo  délia  vesci- 
ca  e  che  si  fondono  colla  capsula  dclla  prostata,  sono  trasformati  in 
ammassidi  protoplasma  coagulati,  cosparsi  di  numerosissimi  globuli 
blanchi,  poli  e  mononuclenli. 

Il  corpo  délie  fibro-cellule  appare  opaco  ed  omogeneo  e  non  lascia 
più  distinguere  alcima  striatura,  il  protoplasma  è  spezzettato  in  fram- 
menti  irregolari,  il  nucleo  è  spesso  scomparso,  oppure  rimpicciolito, 
deformato.  Moite  arteriuzze  e  vene  capillari  sono  trombizzate,  ed  il 
lume  vascolare^è  ripieno  di  sangue,  di  cellule  endoteliali  desquamate 
e  disgregate;  al  tri  capillari  sono  dilatati,  Tarventizia  è  inflltrata  di 
corpuscoli  blanchi  e  rossi  emigrati  attraverso  le  pareti  vasali  al- 
terate. 

Tali  fatti  distruttivi  si  estendono  per  10  o  12  mm.,  dalla  porzione 
escarotica  e  persistono  per  qualche  tempo,  quando  i  fatti  rigeneratori 
sono  già  progrediti  abbastanza. 

Dopo  8  o  10  giorni  ho  potuto  riscontrare  l'atrofia  lacunare  in  vari 
grupppi  di  fibre  muscolari  lisce,  le  quali  appaiono  come  tarlate,  se- 
minate  da  lacune,  da  vacuoli  variamente  ampî,  mentre  il  loro  nucleo 
è  rimpicciolito,  deformato,  colorato  uniformemente.  Quête  lésion! 
C081  spiccate  e  che  durano  a  lungo  sono  do  vu  te  all'azione  diretta  del 
calore,  i  cui  effetti  si  fanno  sentire  anche  a  distanza,  cagionando  is- 
tantaneamente  la  necrosi  del  protoplasma  animale,  in  alcuni  pimti, 
in  altri  determinando  un  trasudato  ed  un  inf iltrazione  ematica  abbon- 
dante  cagionata  dalla  rottura  di  alcuni  capillari.  Molti  eîementi  cado- 
no  tosto  in  disfacimento,  altri  si  atrofizzano  a  poco  a  poco. 

Accanto  a  questi  fatti  d'indole  schiettamente  distruttiva  non  tar- 
dano  a  comparire  quelli  di  reazione  inflammatoria  e  di  rigenerazione. 
Le  zone  distrutte  vengono  tosto  in  vase  da  una  grande  quantité  di  leu- 
cociti,  poli  e  mononucleari,  emigrati  dal  vasi  piii  prossimi.  Essi  dis- 
tribuiscono  nella  porzione  di  tessuto  prostatico  completamente  dis- 
trutto  e  vi  incominciano  a  scavare  délie  lacune,  che  vanuo  crescendo 
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sempre  piii  di  ampiezza.  Le  parti  distrutte  poste  al  disotto  deU'escara 
sono  gradatamente  invase  dagli  élément!  emigranti,  ed  in  tal  modo 
la  pBTte  carbonizzatta  dallo  strumento  incandescente  si  stacca  e  viene 
eliminata.  D'altro  canto,  negli  elementi  fissi  del  connettivo,  nelle  fi- 
bre muscolari  e  nell'epitelio  glandulare,  cominciano  i  primi  proœesi 
dî  riparazione. 

Già  dopo  48  ore  ho  potuto  riscontrare  le  prime  figure  cariocine- 
tîche  negli  elementi  epiteliali  dei  foUicoli  in  cui  Pazione  del  calore 
aveva  prodotto  una  parziale  distruzione  soltanto:  gli  elementi  rimasti 
cominciano  a  moltiplicarsi;  si  formano  oosi  délie  cellule  con  scarso 
protopLasma  finemente  granuloso  e  con  grosso  nuoleo,  rotondeggian- 
te,  ricco  di  sostanza  cromatica;  questi  fatti  sono  piii  spiccati  dopo  tre 
giomi.  In  taie  periodo  di  tempo  Tattività  cariocinetica  deirepitelio  è 
molto  intensa,  e  mentre  prima  gli  elementi  neoformati  costituivano 
un  solo  strato  addossato  al  connettivo  fibrillare,  ora  vi  si  accumulano 
in  piccoli  focolai  a  strati  concentrioi,  in  modo  da  riempire  compléta* 
mente  l'acino  glandulare.  La  forma  di  questi  elementi  e  varia:  roton- 
deggiante,  fusata,  quadrangolare,  spesso  per  effetto  del  reciproco 
contatto  a  limiti  e  contomi  non  ben  definiti.  Anche  il  connettivo 
fibrillare  e  le  fibre  muscolari  lisce  pigliano  parte  a  questo  processo 
rigenerativo. 

E  noto  che  già  da  parecchi  autori  fu  studiata  la  rigenerazione 
délie  fibre  muscolari  lisce.  Busachî,  praticando  délie  ferite  nellln 
testino,  vescica,  prostata  dei  cani,  potè,  verso  il  7/  giorno,  trovare 
délie  figure  cariocinetiche  nelle  fibre  muscolari  di  questi  organi. 
Ritschl,  in  uno  studio  sperimentale  fatto  suUo  stomaco  del  cane,  potè 
dimostrare  che  le  figure  cariocinetiche  appaiono  nelle  fibre  muscolari 
lisce  dopo  il  secondo  giorno,  aumcntano  verso  il  quinto  giorno,  rag- 
giungendo  il  loro  acme  verso  il  settimo.  Lo  sviluppo  isogenetico  délie 
fibre  muscolari  lisce,  constatato  da  vari  autori,  su  organi  ed  in  cîrco- 
stanza  diverse,  è  perb  molto  scarso,  e  le  cicatrici  di  organi  costituiti 
da  fibre  muscolari  lisce  sono  in  massima  parte  formate  da  connetivo 
fibrillare. 

Nei  mieî  preparati  ho  potuto  riscontrare,  quantunque  scarse,  le 
diverse  fasi  di  scissione  indire  tta  nelle  fibre  muscolari  lisce  spécial - 
mente  nella  porzione  piii  alta  délia  prostata,  in  immediata  vicinanza 
del  collo  vescicale,  là  dove  esse  sono  piîi  abbondanti;  di  tali  carîoci- 
nesi  ho  potuto  vederne  anche  dopo  otto  o  nove  giorni. 

In  taie  periodo  le  fibre  muscolari  neoformate  si  presentano  volu- 
minose,  non  hanno  ancora  aoquistata  la  forma  fusata  caratteristica 
definitiva,  ma  sono  alquanto  piii  tozze,  grosse  ed  il  loro  nucleo  quai- 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  137 

che  volta  ancora  rotondeggiante,  qualche  altra  leggermente  ovale  e 
ricco  di  sostanza  cromatice.  Le  nuove  fibre  non  sono  ancora  riunîte 
in  fascetti,  ma  disposte  disordinatamente  in  mezzo  al  connettivo  lasso 
di  nuova  formazione.  Nel  connettivo  fibrillare  l'attività  neoformativa 
è  certo  molto  piîi  intensa:  attorno  agli  acini  glandulari,  nello  stroma 
délie  fibre  mnscolari  lisce,  attorno  all'avventizia  dei  vasi,  ho  potuto 
osservare  scissione  indiretta  degli  elementi  fîssi  connetivali  nelle 
sue  varie  fasi,  ed  in  periodo  di  tempo  anche  piuttosto  avanzato  (10 
giorni). 

In  un  limite  di  tempo  che  ho  potuto  constatare  variabile  dagli  otto 
ai  dieci  giorni,  l'escara  viene  eliminata  e  la  zona  bruciata  è  coperta 
da  tessuto  di  granulazîone  giovane;  si  présenta  corne  un'incavatura 
rosea,  cunéiforme,  facilmente  sanguinante;  al  microscopio  appare 
formata  da  un  reticolo  di  connetivo  fibrillare  neoformato  e  di  capil- 
lari,  tra  le  cui  maglio  sono  seminati  in  grande  quantité  gli  elementi 
emigranti  nel  sangue. 

L'attività  fagocitaria  di  questi  elementi  continua  ancora  întensa- 
mente;  i  residui  del  détritus,  le  zone  del  parenchima  glandulare  che 
sono  State  mortif icate  dal  calore  sono  seminate  da  abbondanti  elemen- 
ti linfoidi,  da  cellule  granulose  e  granulo-pigmentarie,  che  hanno 
incorporato  i  frammenti  del  tessuto  distrutto. 

NelPepitelio  glandulare  Tattività  cariocinetica  si  è  spenta;  in  queî 
follicoli  in  cui  una  parte  soltanto  era  stata  distrutta,  la  perdita  è 
stata  colmata  da  elementi  neoformati;  questi  non  hanno  ancora  assun- 
to  l'aspetto  caratteristico  deirepitelio  glandulare  adulto,  ma  i  nuclei 
ancora  ipercromizzati  sono  voluminosi,  il  protoplasma  cellulare  è 
scarso,  i  limiti  tra  un  elemento  e  Taltro  sono  tuttora  non  ben  distin- 
ti.  Per  Tattività  cariocinetica  oltremolo  esuberante,  si  sono  formati 
in  alcuni  punti  dei  grossi  accumuli  di  C3llule  epiteliali  giovani,  at- 
tomiati  da  scarso  connettivo  fibrillare  e  da  qualche  fibra  muscola- 
re  liscia, 

Questi  fooolai  spiccano  nettamente  in  mezzo  al  tessuto  di  granula- 
zione  da  cui  sono  circondati;  haano  forme  e  dimensioni  diverse,  ora 
rotondeggianti,  ora  f  usiformi;  sono  formati  da  elementi  epiteliali  gio- 
vani addossati  a  strati  concentrici  gli  uni  contro  gli  altri.  In  questi 
fucolai  non  tardano  a  comparire  ultoriori  modificazioni:  la  parte  cen- 
trale si  atroflzza:  i  nuclei  rimpiccioliti  in  qualche  punto  sono  del  tut 
to  scomparsi  ed  al  loro  posto  si  vede  un  vacuolo  rotondeggiante,  il 
protoplasma  cellulare  dîventato  perfettamente  omogeneo,  si  présenta 
corne  un  alone  chiaro  attorniante  il  nucleo  atroflco:  qua  e  cola  si  ve- 
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dono  degli  elementi  linfoidi  del  sangue  che  incorporano  quasti  parti 
atrofizzate. 

In  uno  stesso  preparato  si  possono  seguire  le  diverse  successive  fa- 
si  a  oui  vanno  incontro  questî  focolai  epiteliali  neoformati.  Gli  ele- 
menti oellulare  collocati  verso  il  centre  si  sono  gradatamente  atrofiz- 
zati  e  quindi  sono  scomparsi:  dove  il  processo  è  piîi  progredito,  ncai 
rimane  che  uno  o  due  strati  di  nuove  cellule  disposte  suUe  fibre  di 
connettivo,  e  questi  focolai  rappresentano  i  nuovi  follicoli  glandulari 
neoformati. 

In  lui  perlodo  ulteriore  (10  o  15  giorni),  tutte  le  parti  distrutte, 
frammentate  ed  inglobate  dai  fagociti  sono  scomparse  e  cosi  pure  l'ab- 
boudante  sangue  stravasato.  Non  rimane  che  un  giovane  tessuto  di 
granulazioni,  il  quale  comincia  ad  essere  ricoperto  da  un  sottile  strato 
di  epitelio  pavimentoso,  dérivante  dall'attività  riparatrice  délia  por- 
zione  di  mucosa  non  distrutta  dallo  strumento  incandescente. 

I  nuovi  elementi  epiteliali  di  rivestimento  sono  in  qualche  pnnto 
riuniti  in  grossi  accumuli  innicchiati  nel  giovane  tessuto  di  granuzio- 
zione:  evidentemente  per  la  sproporzione  esistente  fra  la  produzione 
délie  granulazioni  e  quella  deirepitelio  di  rivestimentOi  i  nuovi  ele- 
menti epiteliali  non  hanno  potuto  continuare  ad  avanzarsi  su  tutta  la 
superficie  granuleggiante,  ma,  sopraffatti  dal  tessuto  di  granulazione 
esuberante,  ne  sono  stati  completamente  circondati.  Tali  focolai  non 
tardano  a  scomparire,  ed  infatti,  in  un  période  piii  avanzato  dai  30  ai 
45  giorni,  non  ne  esiste  piîi  traccia. 

Frattanto,  in  inmedîata  vicinanza  délia  ferita,  e  fra  gli  acini  glan- 
dulari che  Tattorniano,  persiste  intensa  Tinfiltrazione  parvicellulare: 
il  connettivo  interacinoso  e  perivasale  è  infiltrato  da  elementi  giova- 
ni  del  connettivo,  da  leucociti  polinucleati,  da  cellule  emigranti  a 
grosso  nucleo.  E  noto  che,  mentre  i  primi  elementi  sono  capaci  di 
pro^urre  nuovo  connetivo  fibrillare,  la  discussione  non  è  ancor 
chiusia  sulPimportanza  che  i  globuli  blanchi  polinucleati,  le  cellule 
emigranti  a  grosso  nucleo  possono  avère  nel  cosi  detto  processo  di 
cicatrizzazione. 

Ziegler  dice  che,  sotto  la  denominazione  «cellule  emigranti»  si 
suol  riunire  elementi  di  natura  diversa  e  che,  mentre  la  formazione 
del  connetivo  fibrillare  dériva  anzitutto  dagll  elementi  dello  stesso 
fissi,  in  parte  debba  anche  ascriversi  a  qualouno  degli  elementi  mi- 
gratori.  Qualunque  sia  per6  Tistogenesi  del  connetivo  di  neoforma- 
zione  ho  potuto  ad  ognî  modo  osservare  che,  dopo  un  mese,  è  note- 
volmente  aumentato  fra  gli  acini  glandulari  piii  prossimi  alla  zona 
fcrita,  al  disotto  di  questa  ed  attorno  ai  vasi.  I  follicoli  glandulari 
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inniochiati  in  questo  stroma  di  connettivo  appaiono  piii  piccoli,  ris- 
tretti,  i  singoli  elementi  epiteliali  sono  sohiacoiati  gli  uni  contaro 
gli  altri. 

Trattasi  quindi  di  un  processo  spéciale  sderotico  che  si  compie 
attorno  alla  zona  ferita  ed  i  oui  ultimi  risultati  per  il  volume,  la  for- 
ma, la  funzionalità  delPorgano,  potranno  esser  constatati  soltanto  do- 
po  un  lungo  periodo  di  tempo. 

Dopo  45  giorni,  la  porzione  di  contesto  prostatico  disposta  attorno 
al  focolaio  di  distruzione  à  anch'essa  invasa  da  connettivo  fibrillare 
neoformato  abbondante,  la  oui  retrazione  procède  gradataoïente;  1  po- 
chi  nuovi  fellicoli  glandulari  situât!  in  mezzo  a  questo  tessuto  di  cica- 
trice sono  piccoli,  ristretti,  costituiti  da  imo  strato  di  epitelio  disposto 
sopra  uno  stroma  di  connetivo.  I  capillari  attraversanti  in  ogni  senso 
il  primitivo  tessuto  di  granulazione  si  sono  in  parte  obliterati,  in  par- 
te invece,  per  successivo  ispessimento  délie  pareti,  hanno  assunto  Tas- 
petto  oaratteristico  di  piccoli  capillari  arteriosi  o  venosi.  La  breccia 
pratîcata  nel  tessuto  prostatico  dallo  strumento  incandescente  ap- 
pare  sotto  la  forma  di  un  solco  béante  e  profondo,  tappezzato  da 
epitelio. 


Dai  fatti  fin  qui  esposti  mi  pare  di  poter  formulare  le  seguenti 
conclusioni:  f 

1.^  La  fenditura  scavata  nello  spessore  della  prostata  da  una  lama 
portata  al  calor  rosso  vivo,  e  proporzîonata  allô  spessore  dello  stru- 
mento cauterizzante,  al  grado  di  temperatura  che  possiede;  alla  du- 
rata  del  suo  contatto  col  tessuto  prostatico. 

2.®  Questo  solco  ha  la  forma  ai  un  cunoo  la  cui  base  è  rivolta  ver- 
so il  lume  uretrale  e  Tapice  si  affonda  nello  spessore  della  glandola. 

3.°  Eliminata  Tescara,  C3ssata  la  flogosi  reattiva,  avviene  Telirai- 
nazione  di  lutte  le  parti  mortiflcate  dal  calore.  La  fenditura  pratica- 
ta  nella  prostata  si  allarga  quindi  alquanto. 

4.®  La  porzione  di  prostata  distrutta,  non  è  sostituita  da  tessuto  di 
nuova  formagione,  rimane  un'escazione  coperta  da  epitelio,  che  serve 
ad  ampliare  di  una  quantità  corrispondente  il  lume  uretrale. 

5,®  Le  incizioni  termogalvaniche  hanno  per  ef fetto  di  provocar  la 
formazione  di  un  processo  sclerotico,  nelle  parti  piu  prosoimali  alla 
zona  ferita,  determinandovi  Tatrofia  e  la  distruzione  della  sostanza 
glandolare. 
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Taie  fatto  deve  anzitutto  porsi  în  relazîone  colla  gravita  ddla  le- 
sione  praticata  nelPorgano,  lesione  che  ha  per  effetto  un  profondo 
turbaraento  del  sistema  nutritive  e  d'innervazione;  in  secondo  luogo 
dipende  del  grado  diverse  di  f acoltà  rigenerativa  di  cui  dispone  cias- 
cuno  deglî  elementi  diversi  che  formano  il  tessuto  prostatioo. 

Taie  facoltà  esuberante  nel  connettivo,  médiocre  nell'epitelio  glan- 
dulare,  è  scarsa  nelle  fibre  muscolari  lisce.  Non  possediamo  finora 
una  spiegazione  sicura  di  questo  fatto,  ma  è  ad  ogni  modo  aocertato 
che,  quanto  piii  complicato  e  lungo  è  stato  il  lav^orio  di  differenzia- 
zione  che  ogni  elemento  embrionale  ha  dovuto  s^uire  per  raggiun- 
gere  il  proprio  tipo  adulto,  funziohante,  di  altrettanto  ne  è  dîminuito 
il  potere  rigenerativo;  d'altra  parte  taie  facoltà  riproduttiva  spiccata 
neglî  elementi  anatomici  degli  individui  giovani  va  gradatamente  di- 
minuendo  nel  la  vecchiaia. 

Questi  fatti  d'indole  générale  spiegano  i  fenomeni  osservati  nella 
prostata  di  cani  vecchi,  nei  quali  quest'organo  aveva  subito  le  modi- 
ficazioni  proprie  dell'età  senile.  La  prostata  è  un  organo  compleseo 
i  cui  vari  elementi,  pur  proliferando  in  un  primo  pariodo,  non  rie- 
scono  a  coordinarsi  in  seguito  per  formare  un  nuovo  tessuto  identioo 
a  quôUo  distrutto;  molti  elementi  epitelîali  neoformati  degenerano, 
mentre  d'altra  parte  scarsamente  si  riproducono  le  fibre  muscolari 
lisce,  il  connettivo  molto  abbondante  si  ispessisce  attorno  ai  foUicoIi 
glandulari  ed  a  lungo  andare  li  attrofizza.  La  porzione  di  prostata 
adunque  distrutta  dallo  strumento  incandescente  non  è  sostituita  da 
tessuto  di  nuova  formazione,  esso  si  présenta  come  un'escavazionc 
coperta  da  epitelio,  la  quale  dà  una  maggiore  ampiezza  al  lume  del 
Turetra. 

Coiroperazione  Botttni  si  seziona  il  cingolo  sfinterico  a  fibre 
lisce  del  collo  vescicale,  e  si  scava  un  solco  nel  tessuto  prostatico  che 
tende  a  persistere.  Taie  solco  potrà,  nei  casi  dlscuria,  da  ipertrofia 
prostatica,  servire  come  nuova  via  al  passaggio  dell'urina;  ma  non 
sappiamo  se  potrà  anch'esso  dal  progrediente  processo  d'ipertrofia  ve- 
nire  occluso,  riatretto  o  deviato  in  modo  quindi  da  mancare  al  proprio 
scopo  per  il  quale  è  praticato. 

La  soluzione  di  questo  problema  mi  pare  perb  spetti  piuttosto  al 
metodo  anatomico  clinico,  anzichè  a  quello  sperimentale. 

6)  Ma  un'ultima  importante  conclusione  mi  pare  si  possa  trarre 
da  queste  esperienze;  lo  stimolo  termico  ha  per  effetto  di  provocare 
la  formazione  di  un  abbondante  tessuto  fibroso,  che  atrofizza  prima  e 
distrugge  poi  Telemento  glandulare.  Taie  fatto  da  me  osservato  solo 
in  prossimità  délia  zona  bruciata,  e  dopo  soli  45  giomi  deir  eeperi- 
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mento,  è  probabilo  si  spinga,  in  un  periodo  ulteriore,  anche  in  parti 
piii  lontane  délia  glandula:  à  ad  ogni  modo  sicuro  olie,  praticândo, 
non  una  soltanto,  ma  parecchie  incisioni  termogalvaniche,  deve  cres- 
cere  in  proporzione  il  processo  di  sclerosi  connettivale  e,  sotto  questo 
piinto  di  vista,  l'operazione  Bcttini  aoquista  ima  maggiore  importan- 
za,  in  quanto  che,  non  solo  tenderebbe  a  oiieare  una  nuova  via  per  il 
passaggio  deirurina,  ma  esplicherebbe  anche  la  sua  azîone  sul  paren- 
chima  glandulare,  determinandone  l'atrofia  parziale. 

Discussion 

M.  TEXO  (Buenos- Aires):  Des  expériences  pareilles  ont  été  entre- 
prises il  y  a  quatre  ans  dans  mon  service  de  l'hôpital  Pawson  et  sont 
dévoilées  dans  la  thèse  de  mon  élève  Puviera.  Elles  ont  été  portées 
sur  des  chiens:  une  série  de  six  chiens  ont  été  pris  en  en  sacrifiant  im 
chaque  mois.  La  cautérisaion  et  fente  de  la  prostate  avec  le  couteau  de 
Bcttini  porté  au  rouge  blanc  se  faisait  par  le  rectum.  Les  résultats 
sont  au  point  de  vue  hîstologique,  les  mômes,  et  dans  le  chien  sacrifié 
au  bout  de  six  mois  non  seulement  la  fente  persistait,  mais  aussi  la 
prostate  dans  son  ensemble  se  trouvait  atropflée  et  le  tissu  esclerosé 
rétracté  en  était  la  cause. 


SEANCE  DU  29  AVRIL 


Présidence  d'honneur:  Mr.  Giordano. 


..^  COMMUNICATIONS 

ï 

DE  LA  CURE  RADICALE  DE  L'HYPERTROPHIE 
DE  LA  PROSTATE. 

par  Mr.  ALPEED  POUSSON  TBordeaux). 

''.  •  Les  conclusions,  qui  se  dégagent  de  mon  expérience  clinique  tou- 

chant la  valeur  des  différentes  méthodes  de  cure  radicale  de  Phiper- 
trophîe  de  la  prostate,  auxquelles  j'ai  eu  recours,  sont  les  suivantes: 
|;^  1®    L'orchidectomîe  simple  ou  double,  reposant  sur  un  principe 

i,  erroné  de  physiologie  pathologique  comparée,  a  sur  la  diminution 

^  atrophique  de  la^  glande  des  effets  très  inconstanis  et  elle  n'est  pas 

^*  sans  inconvénients  et  môme  sans  dangers  chez  les  viellards,  qu'elle 

■  /  prive  du  bénéfice  de  la  sécrétion  interne  des  testicules. 

2°  La  vasectomîe  et  l'angionévrectomie  n'ont  aucune  action  sur  la 
disparition  des  obstacles  mécaniques  entravant  la  miction,  mais  elles 
ont  le  très  grand  avantage  de  s'opposer  aux  poussées  oongestîves  vé- 
sico-prostatiques;  qui  jouent  un  rôle  si  considérable  dans  la  pathogé- 
nie des  accidents,  auxquels  sont  exposés  les  prostatiques. 

Ces  opérations  trouveront  leur  application  chez  les  vieillards  et 
les  affaiblis,  toujours  en  état  de  supporter  un  minime  traumatisme. 

3®  La  prostatectomie  partielle  faite  à  la  faveur  de  la  taille  sus- 
pubienne  ne  donne  qu'exceptionnellement  des  résultats  satisfaisants 
en  ce  qui  concerne  le  rétablissement  de  la  miction  spontanée,  mais  en 
supprimant  le  ou  les  lobes  prostatiques  saillant  dans  la  vessie,  elle 
permet  de  laver  le  bas-fond  et  de  l'assainir.  S'il  était  prouvé,  ainsi 
que  les  faits  de  mon  expérience  personnelle  tendent  à  le  démontrer, 
qu'elle  est  moins  meurtrière  chez  les  vieillards  âgés  de  plus  de  70  ans 
que  la  prostatectomie  périnéale,  elle  offrirait  dans  la  vieillesse  une 
ressource  précieuse  pour  combattre  les  accidents  infectieux,  qu'en- 
gendre la  stagnation  des  urines  dans  le  sinus  rétroprostatique. 

4®  La  prostatectomie  périnéale  totale  qui  permet  l'exérèse  à  la 
fois  et  des  lobes,  dont  la  saillie  intravésicale  obture  plus  ou  moins  com- 
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plètement  Tembouchure  de  Purèthre  à  la  vessie,  et  de  ceux,  qui  com- 
priment le  canal  à  son  origine,  est  la  seule  opération  qui  remplisse 
toutes  les  indications  de  la  cure  radicale  de  l'hypertrophie  prostatique. 
Les  résultats  déjà  suffisamment  éloignés^  qu'il  m'a  été  donné  de 
constster  chez  mes  opérés,  montrent  toute  son  efficacité.  Sa  gravité 
opératoire  est  minime,  mais  il  importe  de  surveiller  avec  le  plus  grand 
soin  les  pansements  consécutifs  afin  d'éviter  l'infection  d'une  plaie 
toujours  anfractueuse. 


FANTOMA  PARA  LA  DEMÛSTRACIÛN  DE  LA  INVERSION 
^  DE  LAS  IMÂGENES  CISTÛSCÙPICAS 

por  el  Dr.   BICARDO  VABELA   (Madrid). 

El  profesor  Fernando  Valentine,  de  New  York,  â  quien  todos  cono- 
céis,  tanto  por  sus  trabajos  literarios  (especialmente  sobre  uretra), 
como  por  los  instrumentos  y  aparatos  de  que  es  autor,  me  hace  el  en- 
cargo,  para  mî  muy  honroso  y  que  cumplo  con  el  mayor  gusto,  de  pre- 
sentar  &  la  Secciôn  de  Urologîa  del  XIV  Congreso  Internacional  de 
Medicina,  un  fantoma  destinado  &  demostrar  facil  y  sencillamente  el 
fenômeno  de  inv^ersiôn  do  las  imâgenes  cistoscôpicas. 

Apenas  se  hace  necesaria  la  descripciôn  de  este  aparato  ni  la  expli- 
caciôn  teôrica  de  su  modo  de  f uncionar,  pues  de  un  solo  golpe  de  vista 
aparece  revelado  con  toda  claridad  el  fenômeno  de  inversion  de  la 
imagen. 

El  fantoma  lo  constîtuye  una  pequeûa  caja  de  carton,  ima  de  cuyas 
caras  le  sirve  â  manera  de  tapadera  que  se  mantiene  abierta  con  una 
inclinaciôn  de  45®  â  beneftcio  de  im  soporte  que  se  f i ja  â  un  botôn.  En 
el  fondo  de  esta  caja  hay  grabada  una  circunferencia,  dividida  en  cua- 
tro  segmentos  iguales  por  dos  lîneas  perpendiculares,  una  vertical  y 
otra  horizontal.  En  cada  segmento  hay  grabados  diferentes  objetos  en 
distintas  posiciones.  La  pared  anterior  de  la  caja  esta  perforada  en  su 
parte  média.  La  cara  interna  de  la  pared  superior  esta  formada  por  un 
espejo  piano. 

Fija  la  parte  superior  de  la  caja  por  su  soporte,  colocado  el  aparato 
â  la  altura  de  los  ojos  â  una  distancia  de  40  centîmetros  y  mirando  al 
espejo  por  la  abertura  de  la  cubierta,  aparece  reflejada  en  el  espejo  la 
imagen  de  la  figura  del  fondo  en  la  misma  disposiciôn  que  en  el  cis- 
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toscopio  se  ofrece  la  imagen  ôptioa  al  observador;  es  decir,  lo  que  es 
mas  anterior  se  ref leja  en  la  parte  alta  del  espejo,  lo  que  es  mâs  poste- 
rior  en  la  parte  baja,  lo  que  mira  adelante  se  ve  mirando  hacla  arriba 
y  lo  que  mira  atrâs  mira  abajo  en  el  espejo.  Despuésde  acostumbrar- 
se  a  définir  con  précision  la  posicion  real  de  los  distintos  objetos  que 
se  ref  lejan  en  el  espejo  y  de  f ijar  la  posicion  de  los  puntos  que  se  tocan 
con  un  objeto  curvo  que  se  introduce  por  el  agujero  de  la  pared  ante- 
rior, se  pueden  dejar  caer  en  el  fondo  de  la  caja  pequeûos  objetos, 
mostacillas,  arenas,  etc.,  que  se  intentarâ  extraer  con  una  pinza. 

Tal  es  el  fantoma  del  profesor  Valentine,  y  excusado  creo  decir 
que  su  autor  no  lo  ha  construîdo  para  uso  de  los  urôlogos  adiestrados 
en  la  técnica  del  cistoscopio,  que  con  su  prâctioa  saben  orièntarse  den- 
tro  de  una  vejiga  ilumLaada  y  descifrar  la  imagen  por  espejismo,  la 
imagen  ôptica,  seûalando  a  la  images  real  su  verdadero  emplazamicn- 
to  topogrâfico,  su  posicion,  forma,  volumen,  etc.;  pero  aun  estos  al 
recordar  las  dificultades  de  los  primeros  ensayos  en  cistoscopia,  las 
conf  usiones  en  la  apreciaciôn  de  la  imagen  real  deduciéndola  de  la 
imagen  ôptica,  habrân  de  reconocer  que  el  vesi-fantoma  del  Dr.  Va- 
le  n  t  i  n  e ,  no  necesario  para  los  maestros,  es  un  aparato  auxiliar  de 
utilidad  prâctica  indiscutible  para  los  que  empiezan. 

Es,  pues,  un  aparato  para  el  estudio  de  la  cistoscopia.  Y  hoy  que 
la  cistoscopia  es  la  piedra  angular  sobre  que  descansa  el  diagnôstioo 
de  las  enfermedades  de  los  ôrganos  urinarios  superiores;  hoy  que  el 
cistoscopio  es,  ad'îmâs  de  un  elemento  diagnostic©,  un  instrumente 
quirûrgico;  hoy  que  gracias  a  la  cistoscopia  ha  realizado  el  Dr\  Alba- 
r rân  el  cateterismo  ureteral  que  lo  ha  llevado  en  sus  aplicaciones  das- 
de  la  separaciôn  de  orinas,  cuyo  método  ha  asentado  su  primer  range 
eu  las  sesiones  de  este  Congreso,  hasta  el  lavado  de  la  pelvis  rénal, 
hasta  los  interesantes  estudios  que  nos  expuso  ayer  y  que  nos  condu- 
cen  a  un  nuevo  concepto  de  la  fisiologîa  patolôgica  de  la  filtracion 
rénal;  hoy,  en  fin,  que  la  cistoscopia  |es  un  procedimîento  elemental 
indispensable  en  urologîa,  el  fantoma  que  en  nombre  de  su  autor  pre- 
sento  a  esta  Secciôn  del  Congreso  y  que  por  un  mecanismo  tan  senci- 
llo  como  ingenioso  pone  en  claro  el  fenômeno  de  la  inversion  de  las 
i*nâgenes  cistoscopicas,  viene  a  llenar  un  vacîo  en  el  estudio  de  la  cis- 
toscopia facilitandolo  de  modo  extraordinario  â  aquellos  que  quieran 
iniciarse  en  su  técnica.  Y  si  es  de  gran  utilidad  para  los  que  empiezan, 
util  es  también  para  vosolros  los  que  habiendo  llegado  â  gran  altura 
en  el  saber  tenéis  por  principal  deber  poner  vuestra  ciencia  al  servi - 
cio  de  la  humanidad,  y  â  la  humanidad  servis,  no  solamente  aliviàn- 
dola  en  sus  dolencias,  sino  ensenândonos  â  aliviarla. 
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Discussion. 

Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Madrid):  Le  petit  appareil  que  Mon- 
sieur Valera,  au  nom  du  Docteur  Yalentine,  vient  de  nous  mon 
trer,  est  certainement  ingénieux  et  peut  être  utile  à  ceux  qui  commén 
cent  Tétude  de  la  cystoscopie;  mais  renoncé  de  sa  destination  contient 
une  erreur  que  je  tiens  à  mettihB  en  relief  car  on  la  retrouve  dans  les 
traités  d'urologie  dont  quelques  uns  jouissent  à  juste  titre  d'une  très 
grande  autorité.  Ce  petit  pliantome,  puisqu'on  veut  le  nommer  ainsi, 
serait  destiné  a  démontrer  Tinversion  des  images  cystoscopîques,  or 
cette  inverscou  n'existe  pas,  les  images  étant  droites,  virtuelles  et  si-, 
métriques,  c'est  à  dire,  des  images  de  miroirs  plans  mais  inclinés. 

Or,  lorsqu'un  miroir  se  déplace  augulairement  à  un  objet,  l'angle 
de  déviation  de  l'image  est  double  de  l'angle  de  déviation  du  miroir. 
Ainsi  à  une  inclination  de  45  degrés  d'un  miroir  plan  quelconque  cor- 
respond une  déviation  de  l'image  de  90  degrés  ou  d'un  angle  droit. 
L'image  d'un  objet  quelconque  plftcé  horizontalement  devant  un  mi- 
roir vertical  apparalttra  perpendiculaire,  c'est  à  dire  sera  déplacée  de 
90  degrés^  dès  que  vous  aurez  incliné  le  miroir  de  45  degrés  sur  le  dit 
objet. 

Une  expérience  bien  simple  permet  (*b  le  constater;  si  l'on  prend 
par  exemple  une  clef  et  on  la  place  sur  une  table  devant  un  miroir 
perpendiculaire  à  celle-ci  de  façon  à  ce  que  l'anneau  de  la  clef  soit 
tourné  vers  l'observateur  et  son  autre  extrémité  vers  le  miroir,  en  re- 
gardant l'image  on  verra  une  clef  parfaitement  horizontale  et  il  ne 
viendra  à  l'idée  de  personne  de  dire  que  cette  image  est  renversée; 
inclinez  alors  le  miroir  de  45  degrés,  l'image  de  la  clef  subira  un  de- 
placement  double  soit  de  90  degrés  et  apparalttra  toute  droite  son  an- 
neau dirigé  en  haut;  l'image  est  déplacée  mais  #  non  renve^sée:  la  pe- 
tite extrémité  qui  se  troiive  sur  la  table  la  plus  raprochée  du  miroir 
reste  de  même  dans  l'image,  l'anneau  conservant  toujours  dans  celle- 
ci  la  môme  situation  qu'auparavant,  c'est  à  dire,  étant  la  partie  la  plus 
éloignée  du  miroir. 

A  nul  moment  il  y  a  eu  croisement  de  rayons,  il  ne  peut  donc  pas  y 
avoir  inversion  de  l'image;  il  n'y  en  a  d'ailleurs  jamais,  les  images 
oystosoopiques  étant,  je  tiens  à  le  répeter,  droites,  simétriques  et  vir- 
tuelles, comme  sont  sans  exception  toutes  les  images  des  miroirs 
plans. 

Dr.  VARELA:  Después  de  lo  dîcho por  el  Dr.  Pasteau,  mi  distin- 
guido  maestro  en  cistoscopia,  demostrando  grâftcamente  que  lo  que  la 

10 
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/*  imagen  ôptioa  retrata  es  la  imagen  real  invertida,  sôlo  me  resta  pre- 

l^.':-  guntar  al  Dr.  Suârezde>Iendoza  que  inconveniente  puede  existir 

y^  para  que  no  aoepte,  oomo  esta  generalmente  aceptada,  la  denomina- 

:^V  ciôn  de  inversion  de  imâgenes  para  el  fenômeno  ^ue  se  oomporta,  re- 

:"  presentando  arriba  le  que  en  realidad  esta  abajo,  y  haoia  atràs  lo  que 

^'.  esta  adelante. 

■  <■■  ■  • 


V.j 


OOMMUNIGATION 

APPAREIL  DE  MESURE 
POUR  ^'ELIMINATION  DU  BLEU  DE  METHYLENE 

par  le  Dr.  O.  PASTBAH. 

Le  Docteur  O.  Pasteau  (de  Pa?is)  présente  un  appareil  de  mesure 
pour  l'élimination  du  bleu  de  méthylène  dont  il  se  sert  à  la  clinique 
>^,  de  l'Hôpital  Necker.  Cet  appareil  extrêmement  simple,  construit  par 

h\ .  .  Leune  (à  Paris)  sur  les  indications  du  docteur  Pasteàu  et  du  docteur 

/O  Debains,  chef  du  laboratoire  de  chimie  à  la  clinique  de  Necker,  se 

[t  compose  d'une  série  de  flacons  qui  renferment  des  solutions  titrées  de 

bleu;  on  a  ainsi  une  échelle  de  flacons  types  auxquels  on  peut  compa- 
rer les  échantillons  d'urines  prélevés  aux  différentes  périodes  de  l'éli- 
mination. Les  courbes  d'élimination  qu'on  obtient  ainsi  peuvent  tou- 
tes être  comparées  entre  elles.  Les  détails  qui  permettent  d'obtenir  les 
solutions  titrées  sont  consignés  dans  une  notice  annexcée  à  l'appareil. 


CISTÛSCÛPIA  Y  CATETERISMÛ  DE  LUS  URETERES 
DESDE   EL   PUNTÛ  DE  VISTA   pPTICÛ 

Por  el  Dr .  B AMON  C AMllf  A  (Bilbao) . 

Merced  a  los  trabajos  de  Albarrân,  Nitze,  Casper,  etc.  etc., 
los  estudios  de  cistoscopia  y  cateterismo  de  los  uretères  han  adquiri- 
do  en  estos  ûltimos  tiempos  un  gran  desarrollo  pudiendo  decirse  que 
hoy  son  uno  de  los  mâs  importantes  medios  de  exploraoiôn  de  las  afec- 
ciones  del  aparato  urinario. 

La  cistoscopia  y  cateterismo  de  los  uretères  requieren  cierta  pre- 
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paraoiôn  prelimlnar  de  parte  del  médioo  si  este  desea  dbtener  de  su 
«mpleo  resultados  cîertos,  prâcticos  y  décisives. 

Esta  preparaciôn  consiste:  1.**  en  el  conocimiento  exacte  del  apara- 
to,  de  las  leyes  ôpticas  que  rigen  su  construociôn;  2.^  la  resoluciôn  en 
el  fantasmosoopio,  con  auxilio  de  los  datos  que  le  proporciona  el  estu- 
dio  ôptico,  de  todos  los  problemas  que  la  cistoscopia  y  cateterismo  de 
los  uretères  entraûan,  antes  de  hacer  la  aplicaciôn  de  estos  medios  de 
exploraciôn  al  enfermo,  pues  en  cistoscopia  y  cateterismo  de  los  ure- 
tères no'basta  ver  sino  que  es  préciso  interpretar  lo  que  se  ve,  si  no  se 
quiere  cometer  crrores  de  consideraciôn  que  pueden  ocasionai*  i)er- 
juicios  al  enfermo,  los  cuales  muchas  veces,  podemos  y  debemop 
evitar. 

Existen  diferentes  modelos  de  cistoscopio,  taies  como  el  de  Nitze, 
Leiter,  Gueterbock,  Albarrfin,  Casper,  etc.,  y  dentro  de  cada 
uno  de  estos  modelos,  numerosas  variantes. 

En  la  imposibilidad  de  hacer  un  estudio  ôptico  de  cada  uno  de  estos 
modelos,  solo  nos  ocuparemos  de  los  cistoscopios  y  urétero-cistosco- 
pios  de  Albarrân  y  Nitze  nûm.  1,  por  ser  de  los  mfis  frecuente- 
mente  empleados. 

El  estudio  que  vamos  â  hacer  es  igualmente  aplicable  â  los  mode- 
los Albarrân  y  Nitze  nûm,  1. 

El  cistoscopio  coasiderado  en  gênerai  tiene  la  forma  del  cateter 
metâlico  de  Mercier,  y  consta  por  lo  tanto  de  dos  ramas:  una  rama 
larga  6  extremidad  ocular  y  una  rama  corta  6  extremidad  viscéral; 
pico  del  cistoscopio.  La  abertura  del  ângulo  formado  por  las  dos  ra- 
mas, asî  como  la  longitud  de  cada  una  de  ellas  varia  segun  el  modelo 
de  cistoscopio  y  para  nada  nos  interesa. 

Esta  sonda  contiene  en  el  interior  las  partes  esenciales  del  cistos- 
copio, que  son  una  lâmpara,  un  prisma  y  un  sistema  de  lentes. 

La  lâmpara  se  halla  colocada  en  la  extremidad  viscéral,  variable 
en  cuanto  al  tamaào,  forma,  poder  luminoso  y  manera  de  ponerla  in- 
candescente, segûn  el  modelo  de  cistoscopio;  â  nosotros  solo  nos  inte- 
resa su  existencia  y  que  se  halla  colocada  en  la  concavidad  formada 
por  lae  dos  ramas. 

El  prisma  se  halla  situado  en  la  rama  larga,  en  la  proximidad  de 
la  acodadura:  es  un  prisma  de  réflexion  total,  dispuesto  de  modo  que 
la  cara  C  A  sea  exterior  al  aparato,  la  cara  A  B  interior  y  perpendicu- 
lar  al  eje  del  instrumente  y  la  cara  CB  (cara  de  réflexion),  dispuesta 
de  modo  que  efectua  la  réflexion  total  de  los  rayos  incidentes  â  la 
cara  C  A  en  direcciôn  de  la  extremidad  ocular,  es  decir  perpendioular 
â  la  cara  B  A. 
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En  iiiia  palabra,  la  cara  de  réflexion  del  prisma  forma  con  el  eje 
del  instrumento  un  ângulo  de  45^,  dato  importante  que  debemos  re- 
tener. 

La  rama  larga  tiene  un  sistema  de  lentes  en  el  espaoio  comprendi- 
do  entre  la  cara  interior  y  el  pabellôn,  la  disposiciôn  del  cual  varia 
segun  los  cistoscopios,  asi  como  el  nûmeroi  distanoia  y  poder  réfrin- 
gente de  BUS  lentes;  pero  este  sistema,  oualquiera  que  sea  el  modelo 
de  cistoscopio  que  consideremos,  tiene  dos  objetos:  1.®  trasladarla 
imagen  que  se  forma  en  la  cara  interior  por  ef ecto  de  la  réflexion  to- 
tal del  prisma,  al  pabellôn,  ô  2^  amplificar  dicha  imagen. 

De  todo  lo  dicho  se  deduce  que  el  prisma  y  el  sistema  de  lentes 
son  la  verdadera  parte  ôptica  del  instrumento;  vamos  pues  a  estudiar 
separadamente  cada  una  de  e^tas  partes,  después  de  hacer  un  estudio 
de  conjimto. 

Supongamos  im  prisma  ABC  y  un  objeto  q^:  si  queremos  hallar 
su  imagen,  trazaremos  desde  sus  extremos  dos  rayos  ao',  60,  los  cua- 
les  al  llegar  â  la  cara  de  réflexion  del  prisma  CB,  se  reflejaràn  for- 
mando  con  la  normal  aP  y  o'  P'  im  ângulo  de  réflexion  igual  al  de 
incidencia,  emergiendo  del  prisma  en  la  direcciôn  de  los  rayos  O'K  y 
OK  al  otro  lado  de  la  cara  BC  y  â  una  distancia  igual  de  esta  cara 
que  la  que  se  halla  el  objeto  AB. 

Si  unimos  a  con  a'  y  b  con  b',  vemos  que  las  distanoias  ax  y  a'x 
son  iguales  y  que  las  bx'  y  b'  x  son  iguales. 

Pôr  otra  parte,  si  prolongamos  el  piano  en  que  se  halla  situado  el 
objeto  aL  y  el  piano  eh  que  se  halla  la  imagen  a'L  y  el  piano  de  ia 
cara  de  réflexion  del  prisma  BL,  vemos  que  estos  très  pianos  se  re- 
unen  en  im  pimto  L  y  que  los  ângulos  aL  B  y  a'  LB  son  iguales,  por 
lo  tanto  BL,  cara  de  réflexion  del  prisma,  es  la  bisectriz  del  ângulo 
f ormado  por  la  prolongaciôn  del  piano  del  objeto  y  por  la  del  piano 
de  la  imagen. 

De  esta  igualdad  de  ângulos  formados  por  el  piano  del  objeto  y 
piano  de  la  imagen  con  la  cara  de  réflexion  y  de  la  igualdad  de  li^ 
normales  ay  y  a'x  y  d3  bx  con  bx'  se  deduce  que  a'b'  es  la  imagen  si- 
métrica  de  a'b'  pues  solo  las  imâgenes  simétricas  reunen  estas  tondi- 
ciones. 

En  resumen,  el  prisma  de  réflexion  forma  imâgenes  como  si  f  uera 
im  espejo  piano,  que  estarîa  representado  por  la  cara  BC  del  prisma, 
que  forma  un  ângulo  de  45®  con  el  eje  del  instrumento, 

Llâmase  campo  visual  de  un  prisma,  el  espacio  que  puede  recorrer 
un  objeto  con  relaciôn  â  una  de  sus  caras  CA  (fig.  3.*),  de  moio  que 
el  observador  colocado  en  la  cara  AB,  vea  su  imagen. 
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Este  espacio  se  mide  por  ângulos  y  el  ângulo  total  se  Uama  ângulo 
-de  abertura. 

En  el  prîsma  de  los  cistoscopios,  el  fingulo  de  abertura  RST  (fîg. 
2.*  y  3.*)  es  de  90**;  un  objeto  colooado  f uera  de  este  ângulo  no  es  visi- 
ble para  el  observador  colooado  en  AB,  por  ejemplo,  en  G  (fig.  2.* 

y  3.-). 

Dentro  de  este  ângulo  de  abertura,  un  objeto  puede  recorrer  sien* 
do  Visible  por  la  cara  AA,  135®  pues  los  ângulos  ACB  y  CAT  de  la  fi- 
gura 2.*  y  el  RAD  y  ADT  de  la  figura  3.'  son  de  135®  y  se  hallan  com- 
prendidos  dentro  del  ângulo  de  abertura. 

Hemos  dicho  que  oualquiera  que  sea  el  modelo  del  cistoscopio,  el 
numéro  mayor  ô  menor  de  lentes  que  contenga,  la  disposîciôn  en  que 
se  hallan  colocadas,  etc.  en  todos  los  casos,  el  disposîtîvo  tiene  dos 
objetos:  1.®  aproximar  la  imagen  al  extremo  ocular  del  aparato  y  2.®, 
simplif ioar  la  imagen.  En  la  imposibilidad  de  hacer  un  estudio  de  cada 
modelo  nos  limîtaremos  al  estudio  del  dispositivo  indicado  en  la  figu- 
ra 1.*  (Albarrân  y  Nitze,  n.®  1). 

Tenemos  un  prisma  ABC  y  un  objeto  oJ,  los  rayos  incidentes  par- 
tidos  de  ab  al  Uegar  â  la  cara  de  réflexion  AC  se  reflejan  totalmente, 
dândonos  la  imagen  a'  b';  una  lente  plano-convexa  situada  inmediata- 
mente  detrâs  de  la  cara  AB  del  prisma  recoje  la  imagen  a'b*  y  forma 
la  imagen  a"b",  roal,  învertida  y  del  mismo  tamaào  con  relaciôn  â 
a'b;  esta  imagen  se  balla  muy  distante  de  la  extremidad  ocular  del  apa- 
rato; con  objeto  de  aproximarla  tenemos  una  lente  bîconvexa  JG  co- 
locada  de  modo  que  diste  de  la  imagen  a'b'  doble  distancia  de  su  foco 
H;  en  estas  condiciones  nos  darâ  al  otro  lado  de  la  lente  una  imagen 
â  3  b  3  que  dista  de  ella  igual  que  la  imagen  a-  b^  ,  luego  hemos  apro- 
ximado  la  imagen  al  extremo  ocular;  esta  imagen  â  3b3  es  del  mismo 
tamaûo  que  â  2b2  y  real,  pero  învertida;  pero  recta  con  rolacîôn  â  a'b' 
una  lente  biconvexa  se  halla  colocada  de  modo  que  comprenda  dentro 
de  su  foco  My  â  là  imagen  â  3  b  3,  la  cual  nos  darâ  la  imagen  a  4b'4  vir* 
tuai,  amplificada  y  sîn  inversion  con  respecto  â  la  imagen  a  3  b  3  y  por 
lotantoa'  a'b'. 

Esta  imagen  a  4  b  4  en  resumen  no  es  mâs  que  la  amplif  icaciôn  de 
la  a'b';  luego  podemos  hacer  caso  omiso  del  sistema  de  lentes  y  consi- 
4erar  el  prisma  como  la  parte  ôptica  esencial  del  aparato,  ya  que  las 
posiciones  de  las  imâgeàes  dependen  del  prisma  y  no  de  las  lentes. 

Leyes  de  roiadôn  de  las  imâgenes. 

l.*  Cuando  el  citoscopio  permanece  inmôvil  y  el  objeto  se  mue- 
ve,  la  imagen  gira  el  mismo  numéro  de  grados  que  el  objeto  ha  reco- 
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rrîdo;  pero  en  sentido  contrario.  Esta  ley  es  gênerai  en  los  13S*  i 
el  objetopuode  ocupar  on  el  campo  visual. 

Figura  4."    Tenamos  el  prisma  ABC  que  représenta  el  ciâtc 
Bupongamos  un  objoto  GH,  su  imagen  sera  g' h  ,  supongamoa  que 
objeto  se  muave  45"*  en  la  direcoiôn  de  la  flécha  M,  es  decir,  que 
coloca  en  la  posiciôn  e  f,  la  imagen  en  este  caso  es   e'f ,  es  decirj 
girado  45*^  en  la  dii-eccîon  de  la  flécha  N;  supongamos  nuevac 
que  el  objeto  gira  otros  45''  en  la  direcoiôn  M;  es  decir,  se  colc 
la  posiciôu  c  d,  la  imagen  o'd'  ha  girado  también  45^  en  la  direocîé 
y  asî  sucesivamente, 

Vemos,  pues,  que  eu  eada  cambio  de  posîcion  del  objeto,  la 
gen  ha  cambiado  igual  numéro  de  grados  pues  por  cada  45"*  que  el  ob- 
jeto ha  cambiado,  la  imagen  ha  cambiado  45^;  pero  en  direooîôa  eon* 
traria,^ 

Esto  nos  explica  porque  las  hemorragias  del  cuello  que  sigt 
la  loy  do  la  gravedad  descienden  hasta  el  fonde  de  la  vejiga,  nos 
las  vemos  ascender;  el  desplazamiento  de  los  càlculos  y  co%ulo8 
guîneoB  obedece  a  la  misma  ley, 

2.*    Cuando  el  cistoscopio  gira  sobi-e  un  punto  cualquiera  de 
eje  ô  no,  la  iraagen  gira  doble  numéro  de  grados  que  los  que  el  < 
toscopio  ha  recorrido;  pero  en  el  mismo  seutîdo.  Esta  ley  es 
en  las  135"^  que  ©1  objeto  pueda  ocupar  en  el  campo  visual, 

Figura  G.**. — Teneoios  el  prisma  ^IBC  que  représenta  el  ci  tosco- 
pio, Rx  su  eJG  y  a  b  el  objeto,  su  imagen  sera  a' b';  supongamos  que] 
cemo3  girar  c4  ci  toscopio  45^  en  la  direcoiôn  de  la  flécha  M  alred€ 
ae  un  punto  de  su  eje  R,  tendremos  el  prisma  en  la  posiciôn  A^B» 
el  eje  del  cietocopîo  sera  Rx'  y  la  imagen  del  objeto  sent  a%-;  es  < 
ha  girado  9^3^  en  ia  direccion  de  la  flécha  N;  supongamos  nnevami 
que  el  cistoscopio  gira  45  *  en  la  direccion  M,  tendremos  el  pri 
A^B^C^j  el  eje  Rx*  y  la  imagen  del  objeto  ab  serîa  a^b^  superpuest 
objeto  si  la  construcciôn  de  la  imagen  fuera  posîble,  es  deeir  qu|j 
imagen  ha  pasado  de  a^b*  fi  a  b,  girando  OCT  en  la  direccion  do  la  1 
cha  N. 

Vemos  pues  que  por  cada  45^  que  el  cistoscopio  ha  girado,  la  if 
gei  ha  gii'ado  90'  6  sea  el  doble  y  en  el  mismo  sentido* 

Probado  que  la  ley  se  cumple  cuando  el  cistoscopio  gira  s<:»bre  i 
punto  cualquiera  de  su  eje  nos  resta  demostrar  que  îgualmente^ 
cumple  cuando  gira  sobre  otro  punto  cualquiera  que  no  sea  su  \ 

Figura  6.*.^Tenemos  un  prisma  ABC  que  représenta  el  ciste 
pio  y  AX  una  linea  perpendîcular  à  la  cara  AB  y  por  lo  tanto 
la  al  eje  del  cistoscopio  y  a  b  el  objeto,  su  imagen  sera  a*b',  supooga- 
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mos  que  hacemos  girar  al  cistpsoopio  4S^  en  la  direôciôn  de  la  flécha  M 
y  alrededor  del  punto  A,  tendremos  el  prisma  en  la  poslciôn  A'B'C» 
la  lînea  AX  en  A'X'  y  la  imagen  de  a  b  sera  a^b^,  ee  decir  ha  girado  9(f 
en  la  direcciôn  de  la  flécha  N. 

Supongamos  que  el  cistoscopio  gk*a  45^  en  la  direcciôn  de  la  flé- 
cha M  alrededor  del  punto  A,  tendre  jiob  el  prisma  en  la  poslciôn  A^B^ 
y  la  linea  AX'  en  AX"  y  la  imagen  sera  a'b^;  es  decir  ha  girado  aùn 
otros  90^  en  la  direcciôn  de  la  flécha  N*.  Supongamos  nuevamente  que 
gira  en  la  direcciôn  de  la  flécha  M,  45®  alrededor  de  A,  el  prisma  pasa  â 
A^B^C*  el  eje  â  AX'"  y  la  imagen  sera  a^b^;  es  decir  ha  pasado  de  a'b' 
â  a^b^  giraBdo  90®  en  la  dîi*ecciôn  de  la  flécha  N^. 

Si  repitiéramos  el  razonamiento  en  cualquler  linea  perpendicnlar 
â  AB  vemos  que  la  ley  se  cumple  igualmente. 

EU  cistoscopio  no  puede  girar  sobre  la  rama  corta,  puesto  que  esta 
tiene  que  moverse  libremente  en  la  vejiga,  girarâ  pnes  sobre  un  pun- 
to de  la  rama  larga.  Ahora  bien,  en  esta  rama  no  puede  existir  ningun 
pimto  por  el  cual  no  podamos  trazar  una  perpendicular  â  la  cara  AB 
y  por  lo  tanto  paralela  â  AX  y  â  su  eje. 

Luego  el  enunciado  del  problema  es  gênerai  y  verdadero. 
3.^    Guando  el  cistoscopio  gira  sobre  su  eje,  la  imagen  gira  en  el 
mismo  sentido  y  el  mismo  numéro  de  grados. 

La  figura  7/  es  la  amplif ieaciôn  de  la  figura  3.'  en  la  cual  se  han 
sûprimido  datos  para  no  complicarla.  ABCD  représenta  el  prisma,  OP 
su  eje,  M  un  objeto,  una  flécha  por  ejemplo,  que  se  halla  en  direcciôn 
perpendicular  al  piano  del  dibujo;  es  decir,  vista  su  preyecciôn  sobre 
uno  de  sus  extremos;  su  imagen  serîa  ab:  si  hacemos  girar  el  prisma 
sobre  el  punto  N  de  su  eje  OP,  45''  â  la  izquierda,  el  prisma  tomarâ  la 
poslciôn  A'B'C'D'  y  el  eje  sera  O'F  y  la  imagen  de  M  serîa  a'b',  es 
decir,  ha  girado  45®  en  la  misma  direcciôn  que  el  prima. 

Lo  mismo  se  ve  pasa  si  el  prisma  gira,  por  ejemplo,  45*  â  la  derecha. 

Deierminaciôn  de  la  pasiciôn  de  un  ohjeto.  —  Sabemos  que  el  piano 
en  que  se  halla  situada  la. imagen  forma  con  el  piano  de  la  cara  de  ré- 
flexion del  prisma  un  ângulo  igual  al  que  este  piano  con  el  piano  del 
objeto.  La  poslciôn  del  piano  de  la  cara  de  réflexion  nos  es  siempre 
conocida  pues  sabemos  que  for  jia  45®  con  el  eje  del  cistoscopio  y  comô 
este  es  siempre  conocido,  el  problema  se  reduce  â  determinar  un  fin- 
gulo  igual  al  que  la  imagen  forma  con  la  cara  de  réflexion. 

En  la  prâctica  no  siempre  es  fâcil  determinar  este  ângulo,  en  estos 
casos  no  podemos  resolver  el  problema  con  certeza  sino  [aproximada- 
mente.  Yeamos  cuales  son  los  casos  en  que  podemos  determinar  la  po- 
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siciôn  del  objeto  con  certeza,  &  estes  oasos  les  Uamaremôs  principales 
elles  nés  servirân  oomo  terminus  de  cemparaciôn  para  les  casos  in- 
ciertos,  que  llamaremes  secundaries. 

Di jimes  que  el  campe  vîsual  antere-pesterier  era  de  135*,  par  lo 
tante  un  ebjeto  podra  ecupar  muchas  pesicienes;  de  ellas,  4  nés  inte- 
resan  y  son:  !.■  que  corresponde  al  grade  0;  2-'  al  grade  45;  3.*  â  90», 
y  4.*  â  135*.  Estas  4  pesicienes  principale  dividen  el  oampo  vigoal 
antere-pesterier  en  3  partes  iguales  de  45®.  A  cada  pesiciôn  del  objeto 
corresponde  una  imagen,  luege  si  detérminames.con  relaciôn  fi  la  cara 
de  réflexion  y  eje  del  cistoscopie  la  pesiciôn  ei^cta  de  les  objetos  é 
imfigenes  en  les  casos  priacipales  y  apreximadamente  en  les  secunda- 
ries, perqu3  se  encentrarâ  comprendida  ô  limitadas  entre  dos  pesi- 
cienes principales. 

Figura  4.*  gh,  fig.  S.^.^Priinera  posiciôn  principal. — ^Enéstael 
plane  del  ebjeto  es  paralele  al  eje  del  cistoscopie,  es  decir,  forma  con 
la  prolengaciôn  de  la  cara  de  réflexion  del  prisma  un  ângulo  de  45®;  la 
imagen  g'  h'  aparece  situada  en  un  plane  perpeniicular  al  plane  del 
objeto  y  al  eje  del  cistoscopio,  y  su  prolengaciôn  ferma  45®  con  el  pla- 
ne de  la  cara  de  reflexiôa.  El  extrême  del  ebjeto  mâs  prôximo  al  ojo 
del  observador  g,  aparece  en  la  parte  mas  elevada  de  la  imagea,  y  el 
mas  aie  jade  h',  en  la  parte  mâs  baja  (h').  La  imagen  ha  oambiado  con 
relaciôn  al  observador,  de  plane  y  de  pesiciôn. 

Luege  una  îmagan  que  reuna  estas  condicienes  ne  podrâ  ser  otra 
la  cerrespondiente  â  esta  posiciôn  principal,  es  d3cir,  al  grade  (f  del 
campe  visual. 

Segunda  posiciôn  principal — 45^*  Figura  4.*  E  F  y  fig.  11. — ^Elnesta 
pesiciôn  el  plane  en  qu3  se  halla  situado  el  objeto  e  ^  ferma  con  el  eje 
del  cistoscopio  un  ângulo  d3  45®,  ô  lo  que  es  lo  misme,  es  paralele  â  la 
prolengaciôn  del  plane  de  la  cara  de  réflexion  del  prisma;  la  imagen 
e'  f  '  aparece  en  un  piano  paralele  al  plane  del  objeto  y  de  la  cara  de  ré- 
flexion y  forma  con  el  eje  del  instrumente  un  ângulo  de  45*,  el  extrê- 
me del  objeto  mâs  prôximo  al  observador  e'  aparece  en  la  imagen  mâs 
prôximo  &  y  el  mâs  lejano  del  ebjeto  mâs  lejano  en  la  imagen,  f. 

Por  lo  tante,  las  imâgenes  de  las  pesicienes  secundarias  compren- 
didas  entre  les  grades  0  y  45 ,  tendrân  una  pesiciôn  intermedia  â  la 
primera  y  segunda  de  estas  pesicienes  principales  pueste  que  son  las 
que  las  lîmitan. 

Tercera  posiciôn  principal ^  90®.  Figura  10. — En  esta  pesiciôn  el 
plane  en  que  se  halla  situado  c  d,  forma  con  el  eje  del  cistoscopie  on 
ângulo  de  90*;  la  imagen  C  d'  aparece  en  un  plane  paralelo  al  eje  del 
cistoscopio,  por  le  tante  perpendicular  al  plane  del  objeto.  formando 
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la  cara  de  réflexion  irn  ângulo  de  45**.  El  extremo  mas  proxîmo  ciel 
objoto  e,  aparece  también  el  mas  pro^imo  de  la  imagen  c^y  el  mâa  le- 
ano  d,  deî  objeto  mas  lejano  de  la  imagen  d'  lia  cambiado,  pues,  con 
""relacioiî  a!  observadoi%  de  piano  j  deposiciôn. 

Por  lo  tanto,  las  imâgenes  do  laa  posiciones  secnndarîas  compren- 
didas  entre  4r>''  y  90^,  teniran  una  posîciôn  intermedîa  a  la  segunda  y 
tercera  d^5  estas  posiciones  principales,  puesto  que  son  las  qne  las  11- 
mitan . 

Vaat'ta  posic/6n  prm^lp^ilj  121*.  Figura  0/^^En  esta  posicion,  el 

►  piano  en  que  se  lialta  situado  el  objeto  a  b  forma  con  el  eje  del  cistos- 
«opîo  un  ângulo  de  45'*,  ô  lo  que  es  la  mismo,  ol  piano  del  objeto  forma 
con  la  prolongation  de  la  cara  de  réflexion  del  prisma  un  angulo  de  90"; 

Ila  imagen  a^  b*  aparece  situada  eu  la  prolongacion  del  pïanojiel  objeto. 
El  extremo  del  objeto  mas  proxîmo  al  observador  b*  aparece  en  la 
parte  nias  lejana  de  la  imagen  h\  y  el  mas  alojado  en  la  mas  proxima 
de  la  imagen;  esta  esta,  pues,  con  relaciôn  al  observador,  en  el  mismo 
piano,  peroinvortida. 
Por  îo  tanto,  las  îmagenes  de  las  posiciones  secundarias  compron 
I      didas  entre  90^*  y  ISo**  tendran  una  posiciôn  intermcdia  (\  la  tercera  y 
cuarta  de  estas  posiciones  principales. 

Cuando  inspeccionando  la  imagen  cistoscôpica  de  una  posiciôn 
principal  dudaremos  de  cual  es  el  ângulo  que  forma  su  plauo  con  la 
'  cara  de  reflexion  6  con  el  eje  del  cistoscopîo,  para  asegurarnos  de  cuâl 
es,  nos  valemos  de  la  manîobra  siguîente:  hacemos^irar  al  cistosco- 
pio  sobre  un  punto  do  su  eje  45'*;  en  vîrtud  de  la  segunda  ley,  la  ima- 
gen gira  90%  luego  el  piano  que  en  este  momento  présenta  la  imagen 
es  perpemlicular  al  que  tiene  antes;  sera  raro  que  en  esta  nue  va  posi- 
ciôn de  la  imagen  no  podamos  precisar  el  ângulo  que  forma  con  el  eje 
del  cistoscopîo  6  bien  no  hayamos  podido  precisarlo  en  el  trascurso  de 
^esta  rotacîôn. 

H  Y  por  lo  tanto,  determinar  la  posiciôn  principal,  el  problema  se 
reduce  a  deducir  de  la  posiciôn  que  ha  adquirido,  la  que  tenîa,  para  lo 
cual  hacemos  girar  mentalmente  a  la  imagen  9Cf  en  sentido  contrai'io 
al  que  giro;  la  posiciôn  que  después  de  este  giro  mental  adquiera,  es 

rque  tenîa  antes  de  girar  e(  cistoscopîo, 
Pongamos  un  ejemplo: 
Tenemos  el  prisma  A,  B,  C,  y  el  objeto  a  b  nos  da  la  îmagen  a*  b'; 
supongamos  que  no  podemos  precisar  que  ângulo  forma  con  la  cara  de 
réflexion;  por  lo  tanto,  no  podemos  saber  cuâl  es  su  posiciôn  prin- 
cipaL         ' 

Hacemos  girar  al  cistoscopîo  45*^  en  la  dîrecciôn  M,  el  prisma  se  co* 
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loca  en  A'  B  C,  la  imagen  aparece  en  2  b  2,  lia  girado  QO^,  aparecaen- 
{.  tonoes  en  un  piano  perpendicular  al  eje  del  cistoscopiOi  luego  se  halla 

en  primera  posici'Sn;  si  mentalmente  hacemos  girar  la  imagen  90^  en 
sentido  contrario,  veremos  que  se  coloca  en  posiciôn  paralela  â  la  cara 
de  réflexion;  luego  antes  del  giro  se  hallaba  en  segunda  posiciôn  prin- 
cipal, es  decir,  la  imagen  a'  b'  se  hallaba  en  segunda  posiciôn  principal. 
Es  nacesario  siempre  tener  présente  el  sentido  en  que  se  e jecuta  la 
rotaciôn  para  después  deshacerla  mentalmente.  En  efecto,  la  posiciôn 
nûm.  1  (fig.  12  y  12  bis),  puede  ser  el  resultado  de  la  transformaciôn 
de  la  2.^  posiciôn  cuando  el  cistoscopio  se  éleva  sobre  el  (dano  bon- 
zontal,  ô  de  la  4^  cuando  el  cistoscopio  descîende,  si  al  deshacer  men- 
talmente la  rotaciôn  no  lo  efectuamos  en  el  sentido  contrario  al  que  he- 
mos  giradq  en  el  cistoscopio,  llegarîamos  â  un  resultado  absurdo.  La 
posiciôn  nûm.  2  puede  ser  el  resultado  de  la  3.*  cuando  se  éleva  al  cis- 
toscopio, y  de  la  1.*  cuando  se  baja;  la  3.*  pued^  serlo de  la  4,* ciianda 
se  éleva  y  de  la  2.**  si  se  baja  y  la  4.*  posiciôn  puede  ser  el  resultado 
de  la  1.*  cuando  se  éleva  el  cistoscopio  y  de  la  3.*  cuando  se  baja. 


fi-. 


Vf  ■ 


-»M* 


Cuando  se  éleva  el  instrimiento    .^ \_ 


-\ ^        12    3    4    1 

Cuando  se  baja  el  instrumento. 

En  resumen,  ima  posiciôn  es  el  resultado  de  la  que  le  signe  en  nu- 
méro de  orden,  cuando  se  éleva  el  cistoscopio  y  de  la  que  lej  anteoedet 
si  se  baja. 

Angulo  de  abertura. 

Dijimos  que  el  ângulo  de  abertura  del  prisma  es  de  90**  (fig.  16, 
KXV),  luego  el  tamaùo  del  campo  Visual  que  el  observador  vera,  va- 
riarâ  con  la  distancia  â  que  el  objeto  se  ïialla  colooado  del  prisma; 
sera  el  campo  tanto  menor  cuanto  menor  sea  la  distancia  â  que  se  halU 
del  prisma,  y  tanto  mayor  cuanto  à  mâs  distancia  se  halle;  es  decir, 
el  tamano  del  campo  esta  en  razôn  directa  de  la  distancia. 

Segûn  esto 
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A     Vî  centîmetro 
Al  » 


BL. 
CM. 
DN. 
EO. 


A  1  1/2 

^2  *  [de  distancia  del  prisma,  el  oampo  visual 

4  o  '*  *  >      sera  un  cîrculo  que  tendra  de  diâmetro  la(î!,iv' 

A  3  1/2  >  l      <ii8<»^i<^ia IhR. 

A4  »  I  fis. 

A  41/1  »  JT. 

A5  >  /  IkV, 

Las  paredeB  del  aparato  impiden  dar  â  estas  el  mismo  diâmetro  qu& 
el  prisma,  resultando  que  el  diâmetro  de  la  lente  es  menor  que  el  diâ- 
metro del  prlsma,  de  esto  résulta  que  no  todos  los  rayos  que  atravie- 
San  el  prisma  llegan  al  ojo  del  observadoç,  sino  que  existe  una  pérdi 
da  de  rayos,  cuya  cantidad  se  halla  representada  por  el  grosor  de  la& 
paredes  del  cistoscopio,  y  por  lo  tanto,  una  disminuciôn  anular  y  ex- 
céntrica  d^l  campo  de  abertura. 

En  el  cistoscopio  Albarrân 

en  vez  de  los  diâmetros  BL  por  V2  centm.  tendremos  bl 

CM         »      1        ,        >         cm. 
etc.,  etc. 

Tamailo  del  objeto. 

La  determinaciôn  del  tamafio  del  objeto  es  uno  de  los  problemas 
mâs  dinciles  y  mâs  importantes  del  cistoscopio,  pues  el  conocimiento 
exacto  del  tamaûo  de  im  objeto,  por  ejemplo,  de  un  tumor,  no^indica 
el  método  que  debemos  seguir  para  su  extirpaciôn  (abertura  de  la  ve- 
jiga  ô  método  operatorlo  cistoscôpico). 

Vie r tel  cita  el  caso  de  pequeùos  pôlipos  inofensivos situados  enel 
borde  libre  del  cuello,  que  pueden  aparecer  en  determinadds  condi- 
ciones  lo  suficientemente  grandes  para  juzgar  â  la  talla  como  método 
operatorio  necesario. 

El  objeto,  cuanto  mâs  cerca  del  prisma,  apareoe  mayor,  y  tanto 
mâs  pequeôo  cuanto  mâs  distante.  Como  nosotros  desconocemos  la 
distancia  del  objeto  al  prisma,  la  determinaciôn  del  tamaûo  del  objeto 
en  cistoscopia  es  im  problema  irresoluble. 

En  la  prâctica,  puede  formarse  una  idea  aproximada  del  tamaûo  de 
un  objeto  observândolo  â  dif erentes  distancias  y  comparando  el  tama- 
ûo que  présenta  en  cada  posiciôn.  Unicamente  con  mucha  prâctica  se 
ll^a  aproximadamente  â  reconocer  el  tamaûo  real  de  un  objeto.  En 
gênerai,  el  observador  tiene  tendencia  â  créer  los  objetos  mayores  de 
lo  que  son  en  realidad. 
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Cateterismo  de  los  uretères. 

No  nos  detendremoa  en  el  estudio  de  los  dif erentes  modelos  de  uré- 
tero-cîstoscopios;  nuestro  propôsîto  es  solo  presentar  una  régla  6pti- 
ca,  mediante  la  cual  el  médloo  pueda  ejecutar  el  cateterismo  de  los 
uretères,  en  los  casos  en  que  este  sea  posible,  de  un  modo  rapido,  y  si 
se  me  permite  la  frase,  matemâtico.  Solo  nos  ocuparemos  del  cateteris- 
mo de  los  uretères  cou  los  modelos  Albarrân  y  Nitze,  por  ser  los 
mas  empleados;  ambos  se  hallan  construîdos  de  una  manera  anâloga  y 
8US  diferencias  no  afect^  al  fondo  de  nuestro  estudio. 

El  principio  en  que  ambos  modelos  se  hallan  construîdo,,  lo  repre- 
sentamos  esquemâtîcamente  en  la  fig.  21.* 

Consta  1.^  de  un  cistosoopio  ordinario,  al  cual  es  aplicable  todo 
cuànto  de  ôptica  dejamos  sentado;  2.^  de  una  pieza  llamada  uretnd 
HH'  H"  colocada  sobre  la  rama  larga  del  cistoscopio  (cubrible  en  el 
de  Albarrân  y  fija  en  el  de  Nitze);  en  ambos  da  paso  â  una  sonda 
ss'  s"  y  contiene  en  su  extremidad  vesical  una  palanca  a  llamada  uM^ 
y  en  la  cual  se  apoya  parte  de  la  sonda  y  en  su  extremidad  ocular  una 
rueda  R,  que  mediante  mecanismos  di versos  JL  hace  girar  la  uAa,  y 
por  lo  tanto,  â  la  sonda  que  reposa  en  ella. 

Lo  primero  que  hay  que  hacer  es  buscar  el  uréter,  y  el  profesor 
Albarrân  describe  la  técnica  necesaria  para  ello  del  modo  siguîente. 

«Basta  colocar  el  pîco  del  instrumento  dirigido  hacia  abajo  â  nivel 
del  cuello,  se  empu  ja  entonces  el  cistoscopio  â  una  prof  undidad  de  dos 
y  medio  centîmetros  y  se  le  vuelve  sobre  si  mismo  de  manera  â  ha- 
cerle  dèscubrir  un  cuarto  de  cîrculo.  Entonces,  por  tanteo,  dirigiendo 
un  poco  hacia  la  derecha  ô  la  izquierda  el  prîsma,  tan  pronto  alejando 
6  acercando  â  la  pared  vesical,  tan  pronto  en  fin,  introduciendo  un 
poco  mâs  ô  un  poco  menos  se  Uega  generalmente  â  doscubrir  el  orifi- 
cio  oblîcuo  del  ureter.  Eu  algunas  vejigas  irregulares,  esta  maniobra 
no  basta  y  entonces  es  necesario  por  tanteo  procéder  elevando  ô  bajan- 
do  el  mango  del  instrumento.  En  otros  casos  si  no  se  encuentra  un 
ureter  se  busca  el  otro  y  se  vuelve  â  la  investigaoiôn  (?el  primero  en 
el  pimto  simétrico.  Por  lo  demâs,  este  examen  neoesita  método  y  pa- 
ciencia,  pues  â  menudo  sucede  que  el  chorro  de  orina  que  sale  de  un 
orif icio  ureteral  hasta  entonces  invisible,  vlene  entonces  fi  indicamos 
su  asiento,  y  puede  provocar  la  salida  de  la  orina,  mandando  que  un 
p.yudante  comprima  la  pared  abdominal  sobre  el  trayecto  de  este  con- 
ducto.^ 

Por  la  construcciôn  del  aparato,  la  prolongaciôn  del  piano  que  en- 
gendra la  uùa  y,  por  lo  tanto,  la  sonda,  cuando  se  hace  girar  â  la  rueda 
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66  un  piano  parpendioular  â  las  caras  de  réflexion  é  inoidencia  del 
prismo  y  la  intersecoiôn  del  piano  de  la  sonda  oon  estos  dos  es  una 
recta  que  divide  â  las  caras  de  réflexion  é  incidencia  en  dos  partes 
igualee,  siendo  una  lînea  antero  posterior. 

Luego-  para  oateterizar  el  uréter,  la  primera  condiciôn  serfi  colo- 
car  el  ureter  en  el  piano  que  engendre  la  uûa  al  girar,  y,  por  lo  tanto, 
en  el  piano  que  se  enouentra  la  sonda.  Para  ello,  hacemos  girar  el  cis- 
tosoopio  bien  â  la  derecha  bien  â  la  izquierda,  sobre  su  eje,  en  virtud 
de  la  tercera  ley  de  rotaciôn  la  imagen  girarâ  en  el  mismo  sentido  ô 
igual  numéro  de  grados;  de  este  modo  hacemos  que  la  imagen  del  ure- 
ter se  balle  en  ^m  punto  cualquiera  la  lînea  média  antero- posterior  del 
campo  Visual,  tanto  mejor  si  so  coloca  en  el  centro  de  esta  linea.  En 
este  momonto,  el  uréter  se  halla  ou  el  piano  que  la  sonda  y  uûa  en- 
gendran  al  girar.  Conseguldo  esto,  se  debe  tener  inmovil  al  cistosco-^ 
pio  durante  to'das  las  maniobras  que  siguen. 

Tracemos  un  rayo  XX'ique  parla  del  ureter  y  Uegue  &  la  cara  de 
réflexion,  el  cual  dividirâ  el  campo  visual  en  dos  .porciones;  una  an- 
terior  XV  y  otra  XV'  posterior;  la  anterior  corresponde  â  la  parte  su- 
perior  de  la  imagen  y  la  porciôn  posterior  â  la  inferior  de  la  imagen; 
por  lo  tantOy  cuando  â  la  extremidad  de  la  sonda  veamos  en  el  campo 
Buperior  de  la  imagen,  es  que  se  halla  en  el  campo  anterior  de  la  veji- 
ga  y  cuando  se  halle  en  el  inferior  de  la  imagen,  es  que  se  halle  en  el 
campo  posterior  de  la,  vejiga;  en  este  campo  es  donde  debemos  manio- 
brar  con  la  extremidad  de  la  sonda« 

Si  entonces  abrimos  completamente  la  uûa  del  cistoscopio  y  empu- 
jamos  la  sonda  en  la  direcciôn  da  fa  vejiga,  su  extremidad  pasarâ  al 
punto  a  y  entonces  sera  visible  para  el  observador,  aparecléndonos 
mâs  gruesa  que  lo  que  es  en  realidad,  porque  se  halla  casi  en  contacto 
con  el  prisma  (fig.  22),  si  continuamos  introduciendo  la  sonda  llegari 
un  momento  h,  en  que  su  extremidad  se  halle  en  contacto  con  el  rayo 
XX"  pues  ambos  se  hallan  en  un  mismo  piano  y  las  imégenes  de  la 
sonda  y  del  ureter  se  hallan  superpuestas. 

Si  continuamos  introduciendo  la  sonda  medio  centîmetro,  por  ejem- 
plo,  su  extremidad  pasarâ  &  c,  en  todo  este  transcurso  de  tiempo  la 
imagen  de  la  sonda  ocultarâ  la  imagen  del  ureter. 

Llegada  &  esta  posiciôn,  hacemos  girar  la  rueda  R,  la  uûa  y  la  son- 
da describirân  un  arco  de  cîrculo,  el  observador  verâ  disminuir  el 
grosor  de  la  sonda,  porque  se  aleja  del  prisma  y  llegarâ  un  momento 
d  en  que  la  extremidad  de  la  sonda  se  halle  en  el  rayo  XX';  entonces 
la  imagen  del  ureter  sera  visible  y  se  hallarâ  en  contacto  con  la  ima- 
gen de  la  sonda. 


158  UROLOGIE 

Si  entonces  întroducimos  la  sonda  otra  medio  oentfmetro,  por 
e  jemplo,  su  eztremidad  jmsarâ  ded&e  (f  ig.  21)  y  en  este  transcorso  sa 
imagen  ocultarâ  la  del  oreter  (fig.  26),  se  bace  entonoes  girar  la  sonda 
como  anterîormente,  el  observador  ve  disminuir  el  grosor  de  su  ima- 
gen, hasta  que  la  extremidad  de  su  imagen  déjà  ver  la  del  ureter  en 
contacto  de  ella  (fig.  27).  O^o  medio  oentfmetro,  por  ejemplo,  de 
avance  de  sonda  y  su  extremidad  pasarâ  de  /  â  ^  y  la  imagen  de  la 
sonda  oculta  del  ureter  (fig.  28).  Entonces  se  haoe  girar  la  rueda  R; 
el  observador  verâ  disminuir  el  grosor  de  su  imagen,  porque  la  sonda 
se  aleja  del  prisma  hasta  que  su  extremidad  coinoide  oon  la  imagen 
del  ureter  (fig.  29). 

Si  continuamos  empujando  la  sonda,  vemos^  que  esta  se  introduœ 
en  el  orificia  ureteral  X  (de  la  figs.  21  y  30). 
Del  estudio  de  la  fig.  21,  se  deduce: 

1.*  Que  la  extremidad  de  la  sonda  solo  debe  maniobrar  en  la  por- 
ciôn  superior  del  campo  visual. 

2.**  Que  la  sonda  en  las  diversas  posiciones  (JP — EP — PG  y  PK,  va 
formando  ângulos. 

8.®  Que  cuanto  mâs  pequeûa  sea  la  cantidad  de  sonda  que  se  intro- 
duce,  menor  sera  el  grado  de  estos  ângulos,  pero  mayor  el  numéro  de 
ellos  y,  por  lo  tanto,  mayor  el  numéro  de  veoes  que  la  extremidad  de 
la  sonda  se  halla  en  contacto  del  rayo  XX',  y,  por  lo  tanto,  mayor  el 
numéro  de  probabilidades  de  cateterîzar  el  ureter. 
Todo  ello  se  reduce  a  lo  siguiente: 

l.<>    Encontrar  el  ureter. 

2.*  Colocar  la  imagen  del  ureter  en  la  lînea  média  antero-posterior 
del  campo  cistoscôpico. 

3.**  Inmovilizar  entonces  el  cîstoscopio,  condiciôn  indispensable 
para  que  las  relaciones  no  cambien. 

4.®    Abrir  completamente  la  ufta. 

5.^  Empujar  la  sonda  hasta  que  su  imagen  sobrepasa  medio  oentf- 
metro debajo  del  ureter. 

6.°  Mover  la  sonda  de  modo  que  su  extremidad  se  dirija  hacia  el 
campo  superior  de  la  imagen,  es  decir,  disminuya  de  diâmetro;  conti- 
nuar  este  movimiento  hasta  que  las  imâgenes  del  ureter  y  extremidad 
de  la  sonda  se  pongan  en  contacto. 

7.0  Repetir  el  tiempo  5.®  y  terminado  este  tiempo  repetir  el  6.**  tiem- 
po  y  continuar  asî  hasta  que  se  introduzca  la  sonda  en  el  ureter. 

Ya  sabcmos  que  la  cantidad  de  sonda  que  se  introduce  debe  ser 
tanto  menor  cuanto  mâs  nos  aproximamos  al  ureter. 

Esta  aproximaciôn  se  mide  por  el  diâmetro  que  la  sonda  va  adqui- 
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riendo  en  oada  nueva  posiciôn,  cuando  el  suyo  y  el  del  ureter  sean 
proximamente  iguales  es  que  ambos  se  hallan  muy  prôximos. 

CONCLUSIONES 

1.®  El  estudio  ôptico  aplicado  â  la  cistoscopia  y  oateterismo  de  los 
uretères  es  util  y  necesario,  puesto  que  nos  proporciona  los  medios  de 
conocer: 

A)  El  modo  de  formaciôn  de  las  imâgenes  clstoscôpicas,  sus  rela- 
ciones  con  el  prisma  eje  del  cistoscôpicos  y  observador. 

6)  La  rôtaciôn  6  giro  de  la  imagen  por  movimiento  del  objeto  6 
por  movimiento  del  aparato. 

C)  La  posiciôn  del  objeto  çon  relaciôn  al  prisma  eje  del  instru- 
mento  y  observador  por  el  estudio  de  la  imagen  ô  su  rôtaciôn. 

D)  La  régla  practioa  para  efectuar  el  oateterismo  de  los  uretères 
de  ima  manera  segura  y  râpida  y  casi  matemâtica  en  los  casos  que  el 
oateterismo  sea  posible. 

N.B.  La  Seoretaria  gênerai  sien  te  muoho  no  poder  pnblioar  las  ôgnras 
à  qne  se  refiere  esta  oomnnicaoiôn,  por  no  haberlas  remitido  sa  antor. 


DE  LA  URETRÛTÛMIA  INTERNA 
PRACTICADA  SISTEMATICAMENTE  SIN  SONDA  PERMANENTE 

por  el  Dr.  PAQES  (Barcelona). 

Mis  primerbs  ensayos  de  uretromîa  sin  sonda  datan  de  1895,  y  f  ue- 
ron  motivados  por  la  virtual  protecciôn  que  la  uretra  alcanza  de  este 
medio  aislante,  que  si  racionalmente  parece  indicado,  prâctîcamente 
résulta,  mas  que  medio  de  protecciôn,  un  estorbo  molesto,  si  no  dolo- 
roso,  para  el  operado.  Yéase  si  no  las  muchas  veces  que  la  orina 
inunda  el  conducto,  â  pesar  de  la  sonda,  y  cômo  en  otras  queda  inde- 
fenso  por  anegarse  la  heridar  en  el  mismo  momento  de  la  incision  de  la 
estrechez,  y  antes,  por  consiguiente,  de  haber  colocado  la  sonda  en  la 
uretra.  Af ortunadamente  ni  en  imo  ni  en  otro  caso  acontece  cosa  gra- 
ve como  pretendiendo  demostrarse  que,  si  nada  acontece,  no  siempre 
sera  debido  â  lo  que  la  sonda  haya  podido  evitar.  "^ 

De  la  atenta  observaciôn  de  estos  hechos  â  intentar  de jar  al  opera- 
do sin  sonda  mediaba  solo  un  paso,  y  este  lo  proporcionô  un  operado; 
quien  por  el  dolor  que  dijo  le  causaba  la  sonda,  se  la  arrancô  poco 


160  xmoLOGiE 

.  después  de  la  operaciôn,  sin  que  nada  desagradable  posteriormente 
ocurriera. 

Con  ^stos  datos  empecé  por  operar  â  individuos  que,  à  mas  de 
jôvenes,  se  presentaban  en  buenas  condiciones  y  con  orinas  nada  6 
poco  alteradas  en  sus  condiciones.  quîmioo-bacteriolôgicas;  los  n«ul- 
tados  que  en  estas  dadas  condiciones  obtuve,  fueron  deede  un  princi 
pio  tan  completos  y  déhiostrativos,  que  poco  &  poco  fu!  prescîndien- 
do  de  varios  extremos,  acabando  por  operar  indistintamente  â  todos 
los  ehfermos  sin  parar  cuenta  en  el  carâcter  de  sus  orinas.  Hoy  Ilevo 
una  estadîstica  de  180  operados  sistemâticamente  sin  sonda;  en  su 
gran  mayorîa  he  hecho  caso  omiso  de  si  los  orines  eran  6  no  turbioe, 
puriémulos  ô  sanguîneos,  ôsi  estaban  cargados  de  bacteria8,sôIo  atien- 
do  â  la  indicaciôn  operatoria  y  ella  me  basta  para  no  dejar  sonda  algu- 
na  después  de  la  oparaciôn.  Como  este  momento  no  es  el  mâs  c^rtu- 
no  para  razonar  cientîficamente  el  producto  de  mis  investigacionas 
(véase  la  Bevista  de  Ciencias  Médicas  de  Barcelona,  10  Abril  1893) 
ya  que  mi  ûnico  objeto  es  presentar  una  comunîoacion  que,  por  otra 
parte  queda  justif icada  por  los  heehos  y  la  experiencia  de  algunos 
aûos,  me  limitaré  â  manifestar  que  â  ninguno  de  los  uretrotomizados, 
tanto  los  operados  en  el  hospital  como  en  la  prâctica  civil  se  presentô 
complicaciôn,  accidente  ô  manifestaciôn  que  en  lo  mas  mînimo  corn- 
prometiera  el  curso  de  la  enfemedad;  antes  al  contrario,  el  operada 
queda  mâs  tranquilo  en  su  cama,  y  como  no  tiene  que  aguantar  ô  su- 
f  rir  las  incomodidades  y  molestias  de  la  sonda,  puede  sin  ningun  re- 
paro  guardar  el  decûbito  que  mâs  le  agrade  y  cambiar  de  posiciéa 
siempre  y  cuando  lo  estime  conveniente,  sin  estorbos  que .  se  lo  impi- 
dan,  y  solo  guardando  miramiento  â  movimientos  bruscos  que,  por  lo 
desordenados,  podrîan  acaso  provocar  hemorragia  qujB,  sea  dichode 
paso,  en  ningun  caso  he  observado;  la  pérdîda  de  sangre  se  limita  al 
razumamiento  que  en  estas  operaciones  acostumbramos  â  presenciar, 
sin  ser  mâs  abundante  que  cuando  se  coloca  la  sonda,  La  fiebre  ea 
exoepcional,  y  la  inmensa  mayorîa  de  los  operados  salen  de  la  cama 
sin  haber  sufrido  el  mâs  ligero  movimiento  febril,  y  esto  esto  es  muy 
notable  porque  con  la  sonda  sucede  algo  al  rêvés.  De  los  180  operadoe 
solo  dos  enfermos  tuvieron  una  invasion  de  fiebre  urinosa,  en  su  tipo 
aguda,  que  evolucionô  francamente. 

La  proporoiôn  resulto  pues,  poco  mâs  del  1  por  100. 

Una  vez  operado  el  enfermo,  como  habitualmente  apeuas  expéri- 
menta cambio  alguno  en  su  estado  gênerai,  puédesele  concéder  algûn 
alimento  desde  el  dîa  siguiente,  y  esto  contribuye  que  al  darle  de  alta 
â  los  cinco  6  sels  dias,  pueda  pronto  reanudar  sus  habituales  ocupa- 
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cîones,  pu  lien  lo  daoir  la  mayorîa  de  ellos,  por  no  decir  todos,  que  si 
han  guardado  cama  no  ha  sido  por  enf  3rmo,  sino  i>or  el  sitio  en  que 
recayô  la  operaciôn. 

Tal  oaal  voy  estadiando  el  asunto,  no  se  me  olvida  queHarteloup, 
entre  otros,  f  ué  uno  da  los  que  primero  tratô  esta  «uestiôn  pero  al 
ocaparse  en  ella,  fijaba  oomo  condiciôn  8ine  qtia  non,  que  los  enfer- 
mos  tuviBsen  Los  orinas  aséptioos;  oon  esta  condiciôn  cercenô  en  gran 
manera  el  paso  que  prdtaadîa  dar,  pues  sabemos  cuan  raro  es  encon- 
trar  en  la  prâctioa  los  onnas  asépticos  en  enf  ermos  que  se  han  de 
operar  de  estrechaz;  de  ahî  que  sus  investigaciones  pasaran  desaper- 
cibidas  y  se  siguiera  operando  como  en  los  tiemposde  Maissonnai  ve. 
Mas  si  ahora  se  tiene  en  cuenta  que  yo  para  nada  fîjo  el  carâcter  que 
deban  tener  los  orinas,  y  prescindo  en  absoluto  de  sus  condiciones 
fîsico-quîmicas-bacteriolôgicas  para  tomar  las  indfcaciones,  se  com- 
prendera  que  solo  estados  générales  ô  diatésicos— diabètes,  afecciones 
de  los  centros  nerviosos  y  también  retenciones  por  estados  prostatioos 
que  determinarâû  por  si  solos  retenciôn  y  tal  vez  algun  otro — ^podrlàn 
demandar  la  presencia  de  la  sonda. 

Elxcepciôn  hecha  de  estos  casos  nunca  la  dejo  y  aun  en  los  enfermos 
caya  estrechez  va  acompahada  de  fistulas,  si  no  pretendo  la  dcatriza- 
oiôn,  tampooo  la  pongo  enseguida,  sino  cuando  entiendo  que  puedo 
dirigir  y  acelerar  la  cicatrizaciôn  de  los  tejidos. 

EIn  la  operaciôn  sigo  desde  luego  las  prâcticas  antisépticas;  en  gê- 
nerai procedo  de  la  siguiente  manera: 

Comienzo  por  cocainizar  la  uretra  en  toda  su  extension  (1  por  100) 
practicando  al  efecto  presiones  sobre  el  periné;  introduoida  la  buj!à 
armada,  con  la  jeringa  lavo  el  cunducto  con  una  soluoiôn  de  nitrato 
de  plata  al  1/2  ô  1  Voo-  Seguidamente  atornillo  el  uretrotomo  y  siempre 
con  la  lamina  mayor  del  mismo  (nûm  27)  inclndo  la  estrechez  cons- 
tantemente  en  la  pared  superior  de  la  uretra. 

Retirado  el  cateter,  atornillo  en  su  lugar  una  sonda  exprofeso  ar- 
mada que,  conducida  en  la  cavidad  vesical,  permite  hacer  lavados  de 
âcido  borico  primero,  y  después  de  la  soluciôn  argéntica. 

Al  sacar  la  sonda  lavo  de  nuevo  todo  el  conducto  uretral  dejando 
una  pequefia  cantidad  de  la  soluciôn  dentro  de  la  vejiga. 

Terminada  la  operaciôn  guarda  el  enfermo  la  posiciôn  que  mâs  le 
acomoda  y  la  invitô  fi  tomar  algima  tisana  aromfitica. 

Las  primeras  mixiones  van  acompaùadas,  como  en  todos  los  casos, 
de  escozor  que  tampoco  es  muy  duradero. 

Al  dar  por  terminada  esta  comunicaciôn,  me  atrevo  fi  manifestar 
que  la  uretrotomla  interna  practicada  sistemfiticamente  sin   sonda 
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permanente,  sera  un  hecho  comûn  y  habituai  de  nuestra  prâotica  tan 
pronto  como  mis  comprofesores  la  empiecen  â  adoptar.  ^ 


URETRÛSCÛPIA 
por  el  Dr.  JOSE  COBZÂNEGO  MANDIA  (Valencia). 

Al  determînarme  6.  tener  el  honor  de  tomar  parte  en  este  Congreso 
MédicOy  no  me  guîa  otra  mira  que  la  de  contribuir  con  mis  débiles 
fuerzas  â  darle  mas  esplendor.  Para  ello  he  elegido  un  tema  que,  si 
bien  no  es  original,  tiene  su  importancia;  pues  |se  trata  de  divulgar 
conocimientos  poco  generalizados  y  que  constituyen  hoy  en  dîa  un 
imprescindible  medio  de  ayuda  en  el  ramo  de  las  vîas  urinarias,  sien- 
do  el  f  undamento  en  el  diagnôstico,  â  la  par  que  un  gran  auxiliar  del 
tratamiento  de  las  enfermedades  de  la  uretra. 

Uretroscopia. 

La  historia  del  uretroscopo  data ya  de  algunos  aûos.  Desormeaux 
(1853)  descubrîô  un  instrumento  que  lleva  su  nombre,  y  aun  en  época 
anterior,  varios  han  sido  los  que  han  intentado  lograr  la  iluminaciôn 
de  la  uretra;  pero  todos  con  el  mismo  mal  resultado;  han  tenido  que 
valerse  de  sistemas  de  lâmparas  cuya  aplicaoiôn  dîficultaba  la  técnica. 
Asî,  por  ejemplo:  Grunfeld,  valiéndose  de  varios  sistemas  de  luz, 
hacîa  reflejarlos  sobre  un  espejo  enfocando  los  rayos  en  el  interior 
del  uretroscopo. 

Sucesivamente  aparecierou  el  aereouretroscopo  de  Antal,  el  dia- 
fanoscopo  de  Schutze,  el  panelectroscopo  de  Leiter,  el  uretroscopo 
de  Otis  y  el  de  Nitze  Oberlânder,  fundamento,  este  ûltimo  de  la 
uretroscopia  modema,  faoilitando  la  técnica  al  introduoir  un  sisteina 
de  luz  en  el  interior  y  extremo  uretral  del  uretroscopo,  iluminando 
perfectamente  la  région  que  ha  de  examinarse.  Oberlânder  pudo 
observar  una  porciôn  de  detalles  desconocidos  hasta  entonoes,  y  cens- 
tituir  un  sistema  basado  en  la  Anatomîa  patolôgica;  complemento  do 
esto  los  trabajos  de  Kollmann,  fundamentandose  en  estos  estudiofi 
dando  lugar  al  invento  de  sus  célèbres  é  ingeniosos  instrumentos  ac- 
cesorios  para  el  tratamiento  de  la  blenorragia  crônica  de  la  uretra. 

El  inconveniente  del  sistema  de  iluminaciôn  de  Oberlânder,  que 
consiste  en  la  incandescencia  de  un  asa  de  platino  que  al  contacte  del 
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algodôn  6  cualquier  exudado  produoe  una  nubôcîlla  que  enmasoara  el 
campe  vesîcal,  lo  ha  vencîdo  la  îndustaria  modema.  La  casa  Wappler 
•de  Nueva  York  y  la  de  He  inemann  de  Leipzig,  construyen  una  pe- 
queûîsima  lâmpara  incandescente  que  también  se  introduce  en  el  in- 
teriory  extremo  uretral  del  uretroscopo,  cuya  potencia  es  de  3  y  i/* 
volts,  siendo  el  generador  uns^  baterîa  de  pilas  secas  que  asîmismo 
construyen  dicbas  casas  6  un  aoumulador  de  dos  elementos  que  es  de 
lo  que  yo  me^uelo  servir. 

Uretroscopo, 

Los  tubos  del  endoscopo  de  Oberlânder  corresponden  por  su  diâ- 
métro  a  los  nûms.  23,  25,  27,  29  y  31  de  la  escala  de  Ch arrière;  son 
de  plata  6  latôn  niquelado  y  estân  provistos  de  un  obturador  cônico 
que  facilita  su  introdùcciôn  en  la  uretra,  el  cual  tiene  una  ranura  pa- 
ralela  â  su  eje,  que  permite  la  entrada  del  aire  y  por  tanto  impide  la 
producciôn  de  un  traumatisme  en  la  uretra  al  extraerlo,  pues  de  lo 
contrario,  harîa  el  efecto  del  piston  de  una  bomba.  Hay  obturadores 
acodados  que  se  emplean  para  examinar  la  uretra  posterior. 

La  parte  ocular  del  uretroscopo  esta  formada  por  un  disco  que 
oontiene  un  eje,  çn  el  cual  se  fija  el  aparato  de  iluminaoiôn,  y  el  ettre- 
mo  uretral  esta  cortado  en  pioo  de  flauta,  siendo  en  esta  proyecciôn  y 
sobre  su  parte  interior  donde  descansa  la  lamparita  incandescente. 
-  Este  sistema  de  iluminaciôn  por  lâmpara  tiene  ademâs  la  ventaja 
de  no  irradiar  mucho  calor,  permitiendo  que  el  aparato  permanezca 
aplicado  bastante  tiempo  sin  notar  el  enferme  sensàciôn  de  calor  ni 
molestia  alguna,  cendiciones  'que  no  posée  el  primitive  modèle,  que 
necesita  de  un  aparato  de  refrigeraciôn  cuye  use  hace  la  técnica  mâs 
oomplicada. 

Técnica. 

Antes  de  nada  debemes  empezar  por  la  desinfeccîôn  minuciesa  del 
glande  y  repliegue  balano  prepucial,  asî  corne  también  de  la  uretra. 

Oberlânder  emplea  la  anestesîa  local  cen  una  soluciôn  de  cecaina 
al  3  por  100,  ô  mejor  la  eucaîna  que  tiene  la  prepiedad  de  ser  menés 
tôxica,  inyectando  en  la  uretra  cen  una  jeringa  ordinaria  unes  15  â  20 
centimètres  cûbices  de  la  soluciôn,  reteniéndola  cince  minutes  y  dis. 
tribuyéndela  cen  ligeras  friccienes  â  le  largo  del  conduote. 

Siguiende  el  censé  je  del  distînguide  uretrôlogo  el  Dr.  Weiss,  de 
New  York,  emplee  la  anestesia  ûnîcamente  en  aquelles  enfermes  cuya 
excitabilidad  nerviosa  la  demanda,  advirtîende  que  la  prâctîca  me  ha 
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demoBtrado  que  la  genefalidad  toléra  la  operaoiôn  sin  neceaidadd» 
anestésioo,  sobre  todo  si  el  examen  lo  haoemos  en  la  uretra  anterior. 
Ck>n  ô  8in  anestesia,  paso  inmediatamente  â  la  introducciôn  del 
uretroscopo.  En  este  panto  difiero  algo  de  la  prâotica  de  Ober lânder, 
que  empleza  toda  exploraciôn  con  el  tubo  mâs  pequeûo  de  la  eacala 
(nûm.  23).  En  cambio,  yo  acostumbro  antes  al  enfermo  al  uso  de  las 
bujias  metâllcas,  unas  veoes  por  necesidad,  pues  muohos  oasos  se  pre* 
sentan  con  cîerto  grado  de  estrechez  mayor  que  el  numéro  del  oretros- 
oopo,  habiendo  précision,  por  lo  tanto,  de  dilatar  la  uretra,  y  en  otros 
casos  porque  acostumbrando  al  enfermo  al  uso  de  las  bujîas,  Uega  i 
adqutrir  cierto  grado  de  tolerancia  que  permite  mejor  las  manipula 
ciones  del  uretroscopo. 

Introduzco  en  la  primera  sesiôn  el  nûm.  0,  correspondiente  al  nu- 
méro 25  de  Oberlânder,  inoindiendo  un  poco  el  meato  si  es  relativa- 
mente  estrecho.  Conviene  empezar  con  el  numéro  mas  pequeûOi  por- 
que los  de  mayor  calibre  suelen  rasgar  casi  siempre  la  muoosa,  des- 
truyendo  lesiones  epiteliales  que  nos  pueden  servir  para  f  undamentar 
un  diagnôstico  y  produciendo  ligeras  hemorragias  que  emnasoaran  el 
campo  Visual,  obligândonos  â  diferir  la  exploraciôn  para  otra  sesiôn. 

Como  lubrificante  se  suele  emplear  la  glioerina,  pues  las  oiras 
substancias  grasas  se  depositan  en  pequeûas  porcîones  brillantes  en  la 
superficie  de  la  uretra  y  son  difîciles  de  retirar  con  el  porta-algodones» 

Asido  el  uretroscopo  por  su  parte  ocular  con  los  dedos  medio  y 
pulgar  de  la  mano  derecha,  con  el  indice  se  comprime  el  extremo  dêl 
obturador  y  con  la  izquierda  se  retrae  el  prepucio  y  se  entreabre  el 
meato,  lo  mismo  que  en  el  acto  del  cateterismo,  introduoiendo  lanti* 
mente  el  instrumento  hasta  llegar  al  fondo  de  saco  del  bulbe. 

En  esta  situacion  se  extrae  el  obturador  con  cuidado  imprimîiD- 
dole  ligeros  movimîentos  de  rotaciôn  para  no  lesionar  la  mucosa.  Se 
limpia  el  fondo  con  estilete  recubierto  de  una  ligera  capa  de  algodôa 
de  los  cuales  siempre  sera  conveniente  toner  â  mano  una  porcion;  se 
introduce  el  aparato  de  iluminacioa,  que  se  fija  â  la  parte  ocular  del 
aparato  por  medio  de  una  rosca.  Esta  lâmpara  debe  f uncionar  oorreo- 
tamente  y  producir  una  luz  muy  intensa  y  clara,  debiéndose  siempre 
comprobar  antes  de  emplearla. 

Para  hacer  bien  el  examen,  hay  que  mantener  encentrado  el  are« 
trôscopo  al  eje  de  la  uretra,  de  manefa  que  distingamos  la  imagen  del 
campo  Visual  detallando  las  paredes  del  conducto,  y  en  toda  su  super- 
ficie para  lo  qua  iremos  exti^ayéndolo  paulatinamente.  Cuando  se  de- 
sea  examinar  un  punto  determinado,  basta  inclinarlo  ligeramente 
aplicando  el  estremo  uretral  sobre  el  punto  que  deseamos  esplorar. 
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En  el  examan  de  la  uretra  poeterior,  podemos  valemos  del  tubo 
scodado;  pero  este  tiene  la  deeventaja  d»  no  dar  mfis  que  la  imagen  de 
la  cara  inferior  de  la  uretra,  bien  es  verdad  que  esta  es  la  m&i  impor- 
tante. Siempre  uso  los  tubos  reotos,  que  son  f&oiles  de  introducir,  te- 
niendo  présentes  las  reglas  del  eateterismo  oon  sondas  rectas.  En  todas 
las  intervenciones  de  la  uretra  i>03terior,  oonviene  hacer  la  anestesia 
looal,  pues  las  manipulaoiones  son  mte  dolorosas  que  en  la  uretra  an- 
terior,  y  no  las  toleran  bien  los  enfermos. 

Debo  exponer,  aunque  sea  â  la  ligefa,  los  caractères  de  la  uretra 
anterior  en  estado  normal  que  siempre  suelen  variar  segûn  examinâ- 
mes un  individuo  bien  desarrollado  y  de  complexiônsanguînea,  6  uno 
mal  constituîdo  en  el  que  la  mucosa  es  endeble  y  delicada  y  se  lesiona 
al  mâs  levé  esf  uerzo. 

La  coloraciôn  del  conducto  prebenta  variaclones  en  un  mismo  su* 
jeto,  segûn  la  région  que  examinemos.  En  el  glande,  la  muooea  falta 
de  papilas  y  pobre  en  vasos,  parece  mâs  p&lida  que  en  el  resto  del  ca- 
nal; el  aspecto  cambia  en  la  porciôn  esponjosa  cuyo  color  varia  del 
rosa  al  rojo  sanguCneo,  y  ademâs  esta  Ueno  de  pliegues  que  en  el  cam- 
po  de  mira  parecen  los  radios  de  una  rueda.  Dichos  pliegues  son  el  re- 
sultado  de  las  distenciones  que  sufre  la  uretra  en  el  acto  de  la  expul- 
sion de  la  orina,  y  que  en  reposo  se  repliega  siendo  proporclonal  su 
numéro  al  dîâmetro  y  estructura  del  pêne. 

EU  fondo  de  la  imagen  que  da  el  uretroscopo,  es  infundibuliforme 
siendo  su  centroun  orificioque  se  llama  «  Central figner»,  el  cual  va- 
ria su  aspecto  segûn  la  région.  En  el  glaude  tiene  la  forma  de  una 
hendidura  vertical;  en  la  région  esponjosa  es  punctiforme  con  ten- 
dencia  â  hacerse  transversal,  y  en  el  buibo  y  uretra  posterior  tiende 
&  hacerse  proéminente  la  pared  inferior  del  embudo  conforme  vaya- 
mos  inclinando  el  uretroscopo. 

La  superficie  de  la  urr-tra  es  Usa  y  brillante  en  toda  su  extension, 
caractères  que  desaparecen  eixel  estado  patolôgico.  Los  orif  icios  de 
las  lagunas  de  Morgagni  son  visibles  en  toda  la  porciôn  esponjosa, 
en  cambio  las  glândulas  de  Littré  son  înapercibibles,  niscesitândose 
de  una  lésion  de  las  mismas  para  reconocerlas. 

La  mucosa  de  la  uretra  posterior  en  su  estado  normal,  es  suma- 
mente  delicada,  de  un  color  rojo  mâs  acentuado  que  el  de  la  uretra 
anterior,  y  forma  pliegues  muy  rudimentarios  al  retirar  el  uretrôeoo- 
I>o  lentamente. 

El  verumontanum  se  proyecta  en  la  pared  inferior,  bajo  la  forma 
de  una  protuberancia  redondeada,  y  de  un  color  sonrosado  amariilen 
to.  Bus  dlmensiones  estfin  en  relaciôn  eon  el  conducto;  en  un  indivi- 
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duo  de  constitucîôn  endeble,  cuyo  pêne  sea  poco  desarrollado,  su  Ion- 
gitud  es  de  un  centîmetro,  y  se  maroa  poco  su  proyecciôn  en  el  ure- 
trôscopo. 

En  oambio  en  un  sujeto  robusto,  su  tamaûo  es  mayor  y  su  proyec 
ciôn  es  tan  marcada,  que  no  puede  pasar  desapercibido  en  el  examen. 
Hacia  la  extremidad  anterior,  y  â  los  lados  de  este,  se  notan  los  orifi- 
eios  de  los  conductos  prostâticos,  que  estân  representados  por  peque- 
ûas  cavidades,  menos  marcadas  que  las  lagunas  de  Morgagni. 

Los  orificios  de  los  conduttos  eyaculadores,  son  de  mayor  dimen- 
sion, y  estân  colocados  â  los  lados  del  verumontanum. 

La  entrada  del  utrîoulo  prostâtico  se  distingue  fâcilmente,  y  pode- 
mos  apreciarlo  con  un  uretrôscopo  de  regulares  dimensiones. 

Conforme  retiramos  el  uretrôscopo  de  la  uretra  posterior,  y  avan- 
zamos  hacia  la  région  del  esfînter  membranoso,  este  se  contrae  corn- 
primiendo  al  instrumento,  y  dando  â  la  mucosa  un  aspecto  anémico. 
En  este  punto  de  union  de  la  porciôn  membranosa  y  del  bulbo,  apa- 
rece  una  ligera  elevaciôn  que  recuerda  al  Verumontanum,  pero  que  es 
de  menores  dimensiones  y  con  orificios  â  los  lados;  este  es  el  sitio  don- 
de  desembocan  los  ccnductos  de  las  glândulas  de  C  o  o  p  e  r  • 

Asî  es,  expuesta  de  ima  manera  brève  y  compendiosa,  la  descrip- 
ciôn  y  técnica  del  uretrôscopo,  en  la  que  no  me  detengo  mas,  comoya 
ne  dicho  antes,  por  no  permitîrmelo  la  îndole  de  este  trabajo  y,  caso 
de  hacerlo,  tendrîa  que  exponer  una  porciôn  de  detalles  que  prolonga- 
rîan  esta  memoria. 

He  dedicado  también  unas  cuantas  palabras  â  la  descripciôn  de  la 
mucosa  normal,  haciendo  caso  omiso  de  los  procesos  patolôgicos  de  la 
uretra,  de  los  cuales  ya  tendre  ocasiôn  de  ocuparme  en  trabajos  suce- 
sivos,  asî  como  de  las  notas  de  tratamiento. 

Que  el  empleo  de  este  procedîmiento  es  ventajoso,  poco  tengo  que 
exponer  para  demostrarlo;  con  él  f undamentamos  el  diagnôstico,  po- 
démos  inspeccionar  el  curso  de  la  enfermedad,  y  résulta  un  poderosî- 
simo  auxiliar  en  el  tratamiento,  sirvléndonos  en  la  técnica  de  algunaii 
intervenciones  uretrales. 

Hay  lesiones  en  la  uretritis  crônica,  rebeldes  â  todo  género  de  me- 
dios,  hasta  ahora  empleados;  me  refiero  â  ciertos  f lujos  persistentes 
bien  en  forma  apreciable  para  el  enfermo;  gota  matinal  |ô  desapercibi- 
da  para  él,  y  apreciable  ûnicamente  por  la  presencia  de  fllamentos  en 
la  orina,  y  que  son  producidos  por  la  hipertrofia  de  las  glândulas  de 
Litre  (esclerosis  forma  glandular,  Oberlând ex),  afecciôn que  he 
diagnosticado  con  el  uretrôscopo,  y  â  f uerza  de  cierta  constancia,  he 
llegado  â  dominar  aplicando  â  cada  una  de  dichas  glândulas,  la  aguja 
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de  la  electroIîsiSy  cauterizândola  con  el  polo  négative  una  por  ùna. 
Tambîén  con  el  auxilîo  del  nretroscopo,  he  incindîdo  quistes  por  re- 
tencî6i\  de  las  glândulas  de  C  o  o  p  e  r  ,  desînfeotando  dichas  oavîdadee 
a  continuaciôn,  con  la  aplicaciôn  del  nitrato  de  plata  fundidô,  6  con  la 
aguja  de  la  galvanocaustia  quîmica.  , 

Asî  sucesivamente  podrîa  citar  otro  sinnûmero  de  aplicaciones,  que 
ya  tendre  el  honor  de  exponer  en  trabajos  sucesivos* 


L'OPERATION  DE  LÀ  PRÛSTATECTOMIÉ.-SES  IDICAT4ÛNS 

par  Mr.  SPIBO  CLADO  (Paris). 

Depuis  les  recherches  cadavériques  de  MM.* Proust  et  Zonet, 
depuis  les  heureux  résultats  publiés  par  mon  ami  le  Dr.  Âlbarran, 
la  prostatectomie  est  définitivement  entrée  dans  la  pratique.  Si  l'opé? 
ration  a  été  conçue  et  exécutée  d'abord  à  l'étranger,  c'est  aux  travaux 
français  que  revient  le  mérite  de  l'avoir  rendue  courante  en  chirurgie. 

Il  est  actuellement  démontré  qu'en  s'y  prenant  méthodiquement 
on  peut  extirper  la  prostate  dans  sa  totalité,  sans  crainte  de  léser  les 
organes  du  voisinage,  sans  provoquer  d'hémorragie  et  sans  aucun 
danger  d'infection. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  de  la  prostatectomie  périnéale,  la  seule 
réellement  pratique  de  par  la  facilité  relative  de  son  exécution  et  par 
ses  résultats  encourageants. 

Dans  son  exécution  on  manœuvre  dans  un  espace  limité  de  chaque 
côté  par  les  ischions,  en  avant  par  le  bulbe  et  la  partie  membraneuse 
de  l'urètre,  en  arrière  par  le  rectum.  L'opération  comporte:  1*  L'inci- 
sion des  parties  molles  qui  séparent  le  bulbe  du  rectum;  2*  Le  décol- 
lement du  rectum  d'avec  la  prostate;  3®  Le  morcellement  et  l'ectomie 
de  la  prostate. 

Voici,  rapidement,  le  différents  temps  de  l'opération.  Le  malade 
est  placé  dans  la  position  dorso-sacrée,  les  cuisses  fortement  fléchies 
sur  le  ventre;  un  cathéter  quelconque,  rigide,  est  placé  dans  la  vessie, 
ou  en  cas  d'impossibilité,  simplement  dans  l'iirètre.  Les  repères  sont 
les  deux  ischions,  l'anus  et  le  bulbe. 

1®    D'un  ischion  à  l'autre,  on  trace  une  incision  curviligne,  à  con- 
cavité postérieure,  passant  à  un  travers  dé  doigt  au  devant  de  l'anus. 
2°    Le  tissu  cellulaire  est  incisé  à  son  tour  suivant  la  même  ligne; 
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quelques  fibres  musculaires,  muscle  anopérinénl  de  Velpeau  sont 
coupés  par  le  bistouri. 

8^  A  partir  de  ce  moment  on  manœuvre  dans  Tespaoe  recto  bul- 
baire. Il  &ut  sectionner  transversalement  le  raphé  anobulbaire  et  un 
trousseau  fibro-musculaire  qui  le  double  par  le  haut  et  maintient  la 
courbure  inférieure  du  rectum.  Le  bistouri  doit  se  diriger  en  avant, 
vers  le  bulbe,  tout  en  entamant  les  tissus  dans  la  profondeur.  Si  Ton 
néglige  de  donner  à  l'incision  cette  obliquité  vers  le  bulbe,  on  risque 
de  blesser  le  rectum.  Si,  ayant  cheminé  trop  en  avant,  on  se  trouve 
avoir  découvert  le  bulbe,  il  n'y  a  qu'à  le  contourner  par  derrière.  La 
blessure  même  profonde  de  cet  organe  n'a  d'ailleurs  aucune  impor- 
tance  et,  de  toutes  façons,  elle  est  moins  grave  que  celle  du  rectum. 

4.*  Une  fois  le  bulbe  libéré,  le  doigt  va  à  la  recherche  de  la  por- 
tion membraneu3e,j^ndue  reoonnaissable  au  toucher  par  la  rigidité 
de  la  sonde.  Avec  quelques  légers  coups  de  bistouri,  on  démasque  1' 
uràtere  membraneux  et  le  bec  de  la  prostate. 

5.*  A  partir  de  ce  moment,  on  abandonne  le  bistouri  et,  avec  l'in- 
dex, on  décolle  le  rectum  d^avec  la  prostate  en  s' efforçant  de  serrer  de 
près  la  face  postérieure  de  ce  dernier  organe,  en  travaillant  tout  con- 
tre lui,  pour  éviter  le  rectum  et  les  veines  prérectales.  Si  quelques 
brides  fibro-musculaires-aponévrose  prostato-péritonéale  de  Dénon- 
villiers-résistent,  on  les  sectionne  avec  les  ciseaux. 

Il  faut  pousser  le  décollement  aussi  profondément  que  possible, 
jusqu'à  la  base  de  la  prostate.  Rien  à  craindre  pour  le  cul  de  sac  péri- 
tonéal;  on  ne  l'ouvre  jamais  même  en  commettant  sciemment  des  ma- 
ladresses sur  le  cadavre.  Si  ce  temps  est  bien  exécuté,  il  n'y  a  aucun 
écoulement]  de  sang,  seule  la  blessure  des  veines  prérectales  pourrait 
fournir  une  légère  hémorragie,  que  la  compression  arrête  facilement. 
L'exécution  de  ce  temps  nécessite  l'application  d'une  valve  en 
avant,  qui  incline  le  bulbe,  et  d'une  valve  en  arrière  qui  refoule  le 
rectum  de  plus  en  plus  à  mesure  que  le  décollement  avance. 

6.°  L'aponévrose  qui  recouvre  la  prostate  est  incisée  sur  la  ligne 
médiane,  depuis  le  bec  de  la  glande  jusqu'à  sa  base.  Ce  temps,  consi- 
déré comme  capital  par  presqu3  tous  les  auteurs,  n'a  pas  à  mon  Rvia 
une  grande  importance.  Isoler  en  deux  feuillets  latéraux  cette  aponé- 
vrose, pour  s'en  servir  comme  base  d'appui  pour  le  morcellement, 
n'est  pas  indispensable.  Le  seul  avantage  que  j'y  vois  c'est  que  le  pa 
renchyme  glandulaire  moins  soutenu,  se  laisse  morceler  plus  facile- 
ment. Si  donc  le  décollement  de  l'aponévrose  est  facile,  on  la  prati- 
quera; sinon,  il  n'y  a  pas  â  s'en  préoccuper  outre  mesure. 

L'ensemble  des  temps  que  je  viens  de  décrire  rapidement  peut  être 
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considéré  oomme  une  opération  préUminidre  à  la  prostateetomie,  c^est 
la  voie  qui  onvre  largement  Tacoés  à  la  pz>dstate. 

1.^  ProstaieciowÊie. — ^DéooiiTrei  lai^gement  la  pit^state  à  Taide  d^une 
valve  qui  refoule  le  rectum  en  arrière  et  d'une  autre  valve  placée  sur 
le  bulbe  en  avant. 

Placez  une  ou  deux  pincss  à  abaissement  sur  la  prostate,  une  de 
chaque  côté,  aussi  profondément  que  possible,  par  conséquent  vers  la 
basa.  Attirez  doucement  la  prostate  superficiellement,  vers  vous,  de 
façon  à  voir  ce  que  vous  allez  attaquer.  Avec  des  ciseaux,  enlevez  un 
gros  fragment  sur  le  point  tenu  par  une  des  pinces  et,  pendant  que 
l'autre  pince  maintient  la  prostate,  replacez  c?]le  qui  a  été  dégagée. 
Becommencez  le  même  travail  du  côté  opposé:  enlevez  un  fragment  et 
replacez  la  pince.  Opérez  de  la  môme  façon  à  droite  et  à  gauche  jus- 
qu'à ce  que  vous  ayez  atteint  le  but.  Allez  doucement  et  prudemment 
à  mesure  que  vous  vous  rapprochez  du  bec  de  l'organe,  si  vous  vou- 
lez éviter  la  déchirure  de  l'urètre. 

L'opération  est  terminée.  Il  ne  reste  qu'à  bourrer  l'espace  avec  de 
ia  gaze  iodoformée  et  achever  le  pansement. 

On  conseille,  durant  le  morcellement,  d'abaisser,  avec  le  cathéter 
placé  dans  l'urètre,  la  prostate  de  manière  à  l'amener  pour  ainsi  dire 
à  fleur  de  peau;  on  a  même  inventé  des  instruments  spéciaux  à  cet 
effet.  Si  la  chose  est  possible,  c'est  fort  avantageux.  Cela  n'est  nulle- 
ment indispensable,  car,  à  mesure  qu'on  enlève  des  fragments  de  la 
prostate,  celle-ci  s'abaisse  d'elle-même  et  vient  au  devant  de  l'opéra- 
teur, grâce  à  la  traction  exercée  par  les  pinces. 

Pour  éviter  la  déchirure  de  l'urètre,  presque  tous  les  opérateurs 
conseillent  d'ouvrir  cet  organe  délibéréments,  d'y  introduire  le  doigt 
et  de  pratiquer  le  morcellement  sur  le  doigt,  se  guidant  sur  l'incision 
de  l'urètre  d'une  part  et  sur  l'épaisseur  du  tissu  prostatique  soulevé 
par  le  doigt  d'autre  part,  de  manière  à  enlever  exactement  ce  qu'il 
faut.  A  l'appui  de  cette  manière  de  faire,  on  invoque  encore  la  possi- 
bilité de  retirer  à  travers  la  boutonnière  urétrale,  le  lobe  moyen  de 
la  prostate  individualisé  dans  la  vessie  et  de  le  réséquer  sur  place. 
Somme  toute,  les  avantages  de  l'ouverture  de  Turètro  consistent:  1.** 
Dans  la  réalisation  de  la  prostatectoraîe  sans  déchirure  do  l'urètre; 
2^  Dans  le  morcellement  plus  aisé  de  la  prostate.  3^  Dans  la  possibili- 
té de  réséquer  son  lobe  moyen  intravésical,  quand  il  existe. 

La  question  du  lobe  moyen  sera  discutée  plus  loin.  Dès  maintenant 
je  considère  qne'cet  argument  n'a  qu'une  valeur  casuelle  por  alnHi  dire. 
Il  ne  faut  donc  pas  compter  sur  cet  avantage  pour  justifier  l'ouvertu 
re  de  l'urètre.  J'ai  fait  voir  qu'on  peut  pratiquer  le  morcellement  sans 
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ouvrir  Tui'ètre  en  attaquant  la  prostate  dans  ses  parties  les  plus  épais- 
ses, à  sa  base  et  latéralement,  et  en  opérant  prudemment  à  mesure 
qu'on  approche  de  son  bec.  Alors,  à  quoi  bon  traumatiser  Purètre 
puisqu'on  peut  opérer  autrement?  ' 

Il  est  certain  que  l'ouverture  de  l'urètre  permettant  d'y  introdui- 
re le  doigt  et  d'abaisâet*  la  prostate  vers  la  superficie  facilite  considé- 
rablement P^^éi^âtîon;  on  parvient  ainsi  à  extirper  l'organe  dans  sa 
totalité,  'ce't[ifi  li^a  pas  toujours  lieu  autrement.  Mais,  au  point  de  vue 
des  rfiuïtatts  visés  par  l'intervention,  l'ectomie  absolument  totale  de 
la  glande  n'est  t)as  indispensable.  On  extirpe  la  prostate  pour  remé- 
dier principalement  à  la  rétention  d'urine.  Or,  avec  une  prostateoto 
mie  qui  laissé  quelques  lobules  glandulaires,  voire  môme  une  certaine 
épaisseur  de  glande,  les  résultats  sont  tout  aussi  bons. 

Dans  cinq  cas,  sans  ouvrir  l'urètre,  j'ai  morcelé  la  prostate  sans 
réussir  à  l'enlever  totalement  et  pourtant  l'opération  n'en  a  pas  été 
moins  heureuse  dans  ses  résultats.  Je  rappelle  que  M.  Delaquerriè- 
re  (du  Mans)  s'est  contenté  dans  deux  cas,  d'inciser  la  capsule  de  la 
prostate,  et  d'abaisser  l'organe,  de  le  désenclaver,  et  que  son  opéra- 
tion n'a  pas  été  moins  efficace  que  celle  de  la  prostatectomie. 

Extirper  le  plus  possible  de  prostate,  sans  chercher  à  tout  enlever, 
en  se  trop  rapprochant  de  l'urètre,  voilà  una  manière  de  faire  qui  me 
paraît  excellente;  la  lésion  de  l'urètre  est  àin^  évitée.  Je  le  répète, 
cette  prostatectomie  pour  ainsi  dire  partielle  atteint  parfaitement  l'ob- 
jet désiré. 

Je  pense  pourtant  qu'il  doit  y  avoir  des  cas  oîi  le  morcellement 
rencontre  de  grandes  difficultés  et  pour  lesquels  l'ouverture  de  l'urè- 
tre pourra  être  nécessaire.  Mais  je  n'en  ai  pas  encore  rencontrés  et  je 
ne  puis  en  préciser  les  indications.  On  peut  affirmer  toutefois  que  ce 
n'est  pas  pour  les  très  grosses  prostates  que  ce  procédé  est  indiqué, 
puisque  ces  prostates  se  laissent  morceller,  précisément  en  raison  de 
leur  volume,  avec  la  plus  grande  facilité.  On  é[)rouve  sans  doute 
quelques  difficultés  à  les  déloger  et  à  les  abaisser,  mais  on  y  arrive 
après  avoir  enlevé  quelques  fragments.  D'ailleurs,  pour  ces  cas,  l'ou- 
verture de  l'urètre  ne  facilite  l'abaissement  de  la  prostate  qu'une  fois 
que  le  morcellement  de  la  glande  est  assez  avancé. 

Je  m'empresse  d'ajouter  que  l'ouverture  du  canal  n'est  pas  une 
opération  grave,  qu'elle  guérit  perfaitement,  sans  laisser  derrière  elle 
un  rétrécissement;  d'ailleurs  celui-ci  se  réaliserait-il,  qu'il  n'y  aurait 
pas  grand  inconvénient  puisque  nous  avons  des  moyens  qui  nous  per- 
mettent de  le  combattre  efficacement.  Mais  l'incision  du  canal  pré- 
sente d'autres  inconvénients  qui  ressortent  nettement  des  cas  publiés. 
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« 

D'abord  il  en  e^t  résulté  des  fistules  longtemps  persistantes;  person- 
nellement j'ai  eu  à  traiter  un  pertuis  qui  a  duré  trois  mois. 

Ceet  un  inconvénient  de  peu  d'importance.  Plus  grave  est  la  para- 
lysie du  sphincter  vésical  qui  est,  à  mon  avis,  la  conséquence  directe 
de  l'incision.  Sans  doute,  on  incise  bien  la  portion  prostatique  sans 
toucher,  théoriquement,  au  sphincter  vésical;  mais  au  cours  des  ma- 
nœuvres opératoires,  pendant  que  le  doigt  est  dans  l'urètre,  comment 
Bavoir  si  le  sphincter  ne  se  trouve  pas  sérieusement  endommagé,  plus 
ou  moins  déchiré  ou  dilacéré?  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  Tm- 
continence  4'urine,  et  môme  la  rétention,  ne  se  trouvent  notées  que 
dans  les  cas  où  l'urètre  a  été  incisé  et  accroche  avec  le  doigt,  pour  fa- 
ciliter les  manœuvres  opératoires. 

Restd  un  dénier  argument  invoqué  en  faveur  de  la  section  de 
l'urètre  prostato*membraneux,  mais  à  mon  avis  il  est  dénué  de  toute 
importance.  Après  extirpation  de  la  prostate,  on  s'est  cru  obligé  de 
réséquer  ime  bande  longitudinale  de  paroi  urètrale,  pour  remédier 
aux  dimensiones  exagéréss  de  l'urètre  créées  par  l'hypertrophie  pros- 
tatique. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  indispensable,  ni  môme  utile  de  réséquer 
un  urètre  trop  large.  Le  canal,  après  l'opération,  revient  spontanément 
et  progressivement  sur  lui-môme. 

La  question  pourrait  se  poser  théoriquement  pour  une  urétrecto- 
mie  circulaire  destinée  à  raccourcir  le  canal  devenu  trop  long  du  fait 
de  l'hypertrophie,  mais,  dans  la  pratique,  la  nécessité  ne  s'en  fait  ja- 
mais sentir. 

Pourtant,  il  existe  quelques  indications  qui  me  paraissent  formel- 
les en  faveur  de  l'urétrotomie  prostato-membraneuse  et  cette  urétro- 
tomie  devient  alors  un  excellent  adjuvant  à  la  prostatectomie.  Ces  in- 
dications sont  au  nombre  de  trois: 

1.®    L'existence  de  l'infection. 

2.^    La  constatation  d'un  calcul  vésical  de  petit  volume. 

3.^  La  présence  d'un  lobe  prostatique,  petit  et  pédicule,  indivi- 
dualisé dans  la  vessie. 

1.®  7w/cc^iow.— Lorsque  la  vessie  est  atteinte  de  cystite  chronique 
prononcée,  avec  grand  dépôt  de  pus  dans  les  urines,  il  y  a  avantage  à 
ouvrir  l'urètre.  De  môme  lorsque  l'infection  a  dépassé  la  vessie  pour 
gagner  le  rein,  ou  qu'elle  est  devenue  générale.  Ici  l'ouverture  du  ca- 
nal de  l'urètre  a  la  môme  valeur  que  l'urétrotomie  externe  dans  le  ré- 
trécissement avec  phénomènes  infectieux.  Il  est  indispensable  de  s'op- 
poser à  la  moidre  rétention  des  produits  et  l'ouverture  de  l'urètre  réa- 
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lise  un  excellent  drainage,  susceptible  de  mettre  fin  rapidement  à  l'in- 
fection. C'est  une  garantie  qu'on  ne  doit  pas  négliger. 

Dans  cette  catégorie,  on  doit  ranger  les  cas  d'intervention  contre 
la  tuberculose  prostatique,  avec  tuberculose  concomitante  de  la  ves- 
sie. L'ouverture  de  l'urètre  me  parait  indispensable.  J'ajoute,  du  res- 
te, que  dans  ces  cas,  il  faut  pratiquer  une  cystotomie  simultanée  pour 
agir  sur  la  cavité  vésicale  et  maintenir  aussi  bien  la  boutonnière  vé- 
sicale  que  celle  de  l'urètre  ouvertes  jusqu'à  guérison. 

2P  Calcul  vesical. — La  présence  dans  la  vessie  d'un  calcul  suscep- 
tible de  traverser  le  col  et  l'urètre  membraneux  est  encore  une  indi- 
cation à  l'urétrotomie  {frostato-membraneuse.  C'est,  en  somme,  l'an- 
cienne taille  périuéale  qu'on  utilise  à  la  fois  i>our  extirper  la  prostate 
et  extraire  le  calcul  vésical.  Si  le  calcul  est  vplumineux,  il  est  préfé- 
rable d'ouvrir  la  vessie  par  le  haut,  plutôt  que  de  le  fragmenter  à  tra- 
vers la  boutonnière  périnéale  de  l'urètre  et  exposer  le  malade  aux 
aléas  de  cette  opération.  On  voit  ainsi  se  rouvrir,  à  propos  de  ces  cas, 
l'antique  parallèle  entre  la  taille  haute  et  la  taille  périnéale,  question 
jugée  presqu'universeHement  aujourd'hui  en  faveur  de  la  taille  sus 
pubienne.  En  résumé,  si  le  calcul  offre  des  dimensions  permettant  son 
passage  par  la  voie  périnéale,  on  ouvrira  l'urètre  au  cours  de  la  pros- 
tat9Ctomie. 

3*  Présence  d'«n  lobe  prosicdique  pédicule  dans  la  vessie. — Les  mô- 
mes considérations  que  pour  le  calcul  sout  applicables  à  ces  petites 
tumeurs.  L'ouverture  du  canal  de  l'urètre  doit  être  subordonnée  au 
volume  de  la  tumeur  et  à  l'existence  d'un  pédicule.  Autrement  dît, 
non  seulement  il  faut  que  les  dimensions  de  la  tumeur  soient  telles 
qu'on  puisse  lui  faire  franchir  la  boutonnière  urétrale,  maïs  il  faut 
encore  que  le  pédicule  de  cette  tumeur  soit  tel  qu'on  puisse  amener 
celle-ci  jusqu'à  cette  boutonnière.  Si  cette  seconde  condition  n'est  pas 
réalisée,  on  risque,  en  opérant  à  l'aveuglette,  de  commettre  des  dégâts 
en  cherchant  à  sectionner  le  pédicule  à  travers  un  espace  dans  lequel 
le  doigt  se  trouve  déjà  gêné  pour  évoluer. 

On  comprend  fort  bien  que,  pour  le  calcul  aussi  bien  que  pour 
la  tumeur,  l'intervention  est  subordonnée  à  un  diagnostic  absolument 
précis,  pour  l'établissement  duquel  le  brise-piorre  et  le  oystoscope 
sont  indispensables.  En  ce  qui  concerne  le  calcul,  le  diagnostic  peut 
atteindre  une  précision  suffisante  pour  nous  imposer  l'ouverture  de 
la  portion  membraneuse  ou  bien  nous  décider  à  la  cystotomie  haute. 
Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  tumeurs  prostatiques  indivi- 
dualisées dans  la  vessie.  On  est  alors  exposé  à  toutes  les  hésitations 
que  fait  naître  dans  l'esprit  l'examen  cystoscopique.  Rien  de  plus  fa- 
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cile  que  la  constatation  d'une  tumeur  au  cystoscope;  mais  déterminer 
ses  dimensionôa  exactes  est  déjà  chose  plus  aléatoire.  Quant  aux  di 
mensions  de  son  pédicule  il  est  exceptionnel  qu'on  puisse  les  évaluer. 
U  peuti  en  effet,  être  masqué  par  la  tumeur  qui  s'interpose  entre  lui 
et  la  fenêtre  de  l'instrument.  Il  apparaît  parfois  comme  une  ligne 
derrière  la  tumeur,  mais  comment.avoir  la  certitude  de  ne  pas  être  en 
présence  d'un  pédicule  membraniforme,  dont  on  n'aperçoit  que  ce  qui 
est  visible?  Je  le  répète,  les  difficultés  sont  considérables,  telles,  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  qu'on  risquerait  sur  des  indications  in- 
certaines d'ouvrir  l'urètre  sans  pouvoir  ensuite,  au  travers  de  sa  bou- 
tonnière pratiquer  l'extraction  de  la  tumeur  vésicale.  Pour  ces  rai- 
sons, à  moins  de  chance  heureuse,  je  préfère  extirper  d'abord  la  pros- 
tate, puis  ouvrir  la  vessie  par  le  haut  pour  extraire  la  tumeur.  En 
somme,  à  mon  avis,  l'existence  d'une  tumeur  de  la  vessie  coïncidant 
avec  une  hypertrophie  prostatique  rentre  à  mon  avis  dans  les  indica- 
tions générales  concernant  les  tumeurs  de  la  vessie,  conmie  si  la  pros- 
tate n'étrait  pas  en  caus3. 


INDICATIONS  GENERALES  DE  L'INTERVENTION  CHIRURGICALE 

DANS  L'HYPERTROPHIE  ET  DANS  LA  TUBERCULOSE 

DE  LA  PROSTATE 

par  Mr.  SPIBO  CLADO  (Paris). 

Trois  affections  de  la  prostate  sont  susceptibles  de  fournir  des  in- 
dications à  l'extirpation  de  l'organe:  V hypertrophie,  la  iuberculaêe  et 
le  cancer. 

A.  Je  n'ai  aucune  expérience  sur  le  ccmcer  de  la  prostate;  les  cas 
que  j'ai  observés  étaient  tellement  avancés  qu'on  ne  pouvait  songer  à 
la  prostatectomie.  Si  le  diagnostic  pouvait  être  posé  de  bonne  heure, 
il  serait  possible  que  la  cure  du  cancer  bénéficiât  de  l'intervention. 

B.  Il  est  bien  difficile  à  l'heure  actuelle,  étant  donné  la  pénurie  des 
cas  publiés,  de  précisa  les  indications  de  la  prostatectomie  dans  la  <«- 
berculose  prostatique.  La  conduite  à  tenir  dépendra  souvent  de  la  façon 
dont  l'affection  se  présente,  et  du  sens  chirurgical  de  l'opérateur. 

Toutefois  il  est  des  cas  vis  à  vis  desquels  on  était  presque  désarmé 
autrefois  et  qu'aujourd'hui  commandent  l'intervention. 

Pour  une  fistule  tuberculeuse  de  la  prostate,  oîi  qu'elle  aboutisse^ 
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dans  le  rectum,  sur  le  périnée  ou  ailleurs,  il  faut  intervenir:  fendre 
le  périnée  aller  à  la  recherche  de  la  protaste  et  l'extirper  dans  sa  tota- 
lité ou  en  partie. 

Ici,  bien  entendu,  c'est  la  curette  qui  est  Tinstrument  de  choix.  La 
plupart  du  temps,  on  sera  obligé  de  se  contenter  d'un  curettage.  Les 
tissus  sont  plus  ou  moins  ramollis, ou  lardacés,  friables,  souvent  con- 
fondus en  un  bloc,  la  prostate  est  elle-même  mollasse;  bref,  Tensem- 
ble  n'offre  aucune  condition  permettant  de  faire  une  prostatectomie 
réglée.  On  se  guidera  principalement  sur  le  trajet  fistuleux  et  sur  la 
sonde  rigide  placée  dans  Turètre  pour  séparer  le  rectum  et  aborder  la 
prostate. 

On  curettera  le  mieux  qu'on  pourra  et  l'on  finira  1'  opération  par 
un  bourrage  à  la  gaze  iodoformée. 

Pour  un  ahccs  tuberculetix^  on  se  comportera  de  môme.  Après  avoir 
fendu  transversalement  le  périnée,  on  ouvrira  l'abcès  prostatique  et 
l'on  pratiquera  le  curettage. 

Les  résultats  opératoires  pour  l'un  et  l'autre  cas  semblent  assez 
bons.  Seule  la  fistule  ouverte  dans  le  rectum  pourrait  nécessiter  un 
autre  genre  d'intervention,  mais  cela  ne  concerne  plus  la  prostatec- 
tomie. 

Reste  enfin  la  tuberculose  prostatique  non  encore  af)cedée  -pour  laquel- 
le l'hésitation  est  d'autant  plus  permise  que,  généralement,  l'affection 
est  associée  à  quelqu'autre  localisation  du  tubercule  dans  la  sphère  gé- 
nito-urinairé  et  que  ce  n'est  qu'après  avoir  constaté  celle-ci  qu'on  s'est 
aperçu  de  l'existence  de  la  tuberculose  prostatique.  Par  ordre  de  fré- 
quence, la  tuberculose  associée  se  trouve  localisée  dans  l'épididyme  et 
le  canal  déférent,  dans  l'urètre,  dans  la  vessie  ou  dans  la  tunique  va- 
ginale; plus  rarement  ailleurs.  J'interviendrais  volontiers  par  la  pros- 
tatectomie si  le  hasard  me  mettait  en  présence  d'une  tuberculose  pri- 
mitive de  la  prostate,  sans  autre  localisation,  excepté  dans  l'urètre.  Je 
suis  convaincu  que  le  résultat  serait  satisfaisant. 

On  est  intervenu  pour  des  tuberculoses  prostatiques,  associées  à  la 
tuberculose  épididymaire.  Sans  doute  la  discussion  est  ici  p3rmise, 
puisque  la  localisation  prostatique  rétrocède  quelquefois  à  la  suite  de 
l'intervention  sur  l'épididyme.  La  prostatectomie  me  paraît  pourtant 
dans  ce  cas  d'autant  plus  rationnelle  que  l'épididymectomie  ou  la  cas- 
tration ne  mettent  pas  toujours  l'autre  testicule  à  l'abri  d'une  localisa- 
tion secondaire  et  qu'alors  il  faut  bien  admettre  que  les  germes  de 
cette  localisation  secondaire  sont  partis  de  la  prostate  contre  laquelle 
on  n'a  rien  fait.  Sans  doute  on  est  autorisé,  après  l'épididymectomie 
partielle  ou  totale,  à  attendre  et  à  surveiller  la  tuberculose  prostatique, 
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pour  intervenir  en  cas  d'aggravation,  escomptant  le  bénéfice  d'une 
jêtrocession  spontanée  de  la  localisation  prostatique,  mais  le  danger 
de  la  contamination  secondaire  de  l'autre  testicule  et  l'innocuité  de 
rintervention  sur  la  prostate  sont  deux  arguments  de  nature  à  faire 
réflectiir  sur  l'expectative.  Il  importe  de  faire  remarquer  que  la  ques- 
tion de  la  procréation  ne  saurait  ici  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le 
choix  de  l'opération  ni  dans  le  pronostic  opératoire;  n'est-il  pas  pré- 
férable, pour  la  race,  qu'un  malade  atteint  dans  ses  organes  génitaux 
par  la  tuberculose,  reste  infécond? 

On  seit  que  Véruption  de  tubercules  dafis  V urètre  prostatique  est  une 
compagne  habituelle  de  la  tuberculose  prostatique.  Dans  la  discussion 
de  l'intervention,  il  n'y  a  pas  à  en  tenir  compte,  pas  plus  que  de  la 
tuberculose  vaginale  isolée. 

La  plupart  du  temps  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'urètrite  tu- 
berculeuse, n'est  que  de  la  cystite  tuberculeuse  principalement  locali- 
sée au  col.  Pour  la  tuberculose  de  la  prostate  avec  cystite  tubercu- 
leuse, la  prostatectomie  me  paraît  absolument  justifiée.  Elle  sera  sui- 
vie ou  bien,  comme  on  le  préfère  généralement,  précédée  par  le  cu- 
rettage  de  la  vessie.  Aucun  raisonnement  ne  saurait  prévaloir  contre 
cette  manière,  de  faire.  C'est  en  vain  qu'on  invoquerait  les  échecs  de 
l'intervention  sur  la  cystite  tuberculeuse.  Ces  échecs  sont  dûs  à  ce 
qu'on  opère  trop  tard  et  à  ce  qu'on  ne  laisse  pas  la  vessie  assez  long- 
temps ouverte  par  le  haut.  J'ai  publié  des  cas  de  guérison  par  la  cys- 
totomie  et  j'en  possède  d'autres  également  heureux  non  encore  pu- 
.bliés.  Donc,  pour  la  tuberculose  do  la  vessie,  fistuleuse,  abcedée  ou 
non,  la  prostatectomie  est  indiquée;  elle  sera  suivie  dans  la  môme 
séance  par  la  cure  chirurgicale  de  la  cystite  tuberculeuse. 

J'ai  eu  à  intervenir  deux  fois  contre  la  tuberculose  de  la  prostate. 
Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'une  tuberculose  avec  abcès,  accompagnée 
de  cystite  tuberculeuse,  et  de  néphrite.  Trois  mois  auparavant,  un 
autre  chirurgien  après  avoir  diagnostiqué  la  cystite  tuberculeuse 
avait  pratiqué  une  cystostomie.  Ix>rsque  je  vis  le  malade,  je  diagnos- 
tiquai la  tuberculose  prostatique  et  la  cystite  tuberculeuse.  Il  était 
impossible  de  se  prononcer  sur  l'état  du  rein. 

J'ai  extirpé  la  presque  totalité  de  la  prostate  ramollie  et  j'ai  résé- 
qué toute  la  muqueuse  vâlicale.  La  vessie  a  été  drainée  par  le  haut  et 
à  travers  une  boutonnière  pratiquée  sur  l'urèthre  prostatique.  Le  ma- 
lade mourut  d'urémie  au  bout  de  dix  jours. 

Dans  un  autre  cas  de  tuberculose  prostatique,  antérieur  au  précé- 
dent, je  suis  intervenu  secondairement  et  sur  le  désir  formel  du  mala- 
de. L'histoire  de  ce  malade  est  intéressante  à  rapporter.  En  1837  il  a  été 
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atteint  d'urètrite  tuberculeuse  et  de  vaginalite  dont  il  a  guéri  au  bou 
de  deux  mois.  En  1900,  il  eut.  une  épididymite  tuberculeuse,  pour  1 
quelle  je  lui  fis  la  résection  de  la  totalité  de  l'organe,  et  je  termina 
en  lui  plantant  son  canal  défférent,  à  travers  une  boutonnière  de  Ta) 
buginée  dans  les  tubes  séminifères.  Je  ne  touchai  pas  à  sa  prostate 
qui  était  manifestement  tuberculeuse,  mais  six  mois  plus  tard  le  ma 
lade  réclama  lui-même  Tinter vention.  Très  au  courant  de  certaine 
questions  médicales,  il  connaissait  exactement  le  diagnostic  et  le  pro 
nostic  de  son  affection  et  sur  mon  affirmation  que  les  lésions  prosta 
tiques  ne  s'étaientpas  modifiées  par  l'opération  de  Tépididymectomie 
*il  insista  pour  subir  la  prostatectomie.  Il  est  au jourd'hui  parfaitement 
guéri  et  à  gag:né  10  kilogrammes  de  poids  depuis  l'opération. 

C.  Par  sa  ^facilité,  par  les  beaux  résultats  qu'elle  fournit,  par  h 
fréquence  de  son  application,  la  prostatectomie  est  la  cure  idéale  d( 
V hypertrophie  de  la  prostate.  Les  ^interventions  chirurgicales  à  peine 
avouées  naguère,  timides  encore  il  y  a  trois  ou  quatre  ans,  sont  de- 
venues de  plus  en  plus  fréquentes.  Autrement  dit,  le  champ  des  indi 
cations  s'est  beaucoup  étendu  et  doit,  à  mon  avis,  s'étendre  encore  da 
vantage,  tant  qu'on  n'aura  pas  découvert  un  moyen  médical  pour  en- 
rayer ou  guérir  l'hypertrophie. 

Tout  d'abord,  il  faut  mettre  en  évidence  ce  point,  qu'il  s'agit  d'or 
dicaire  de  malades  plus  ou  moins  âgés,  mais  ayant  perdu  toute  vel 
léité  de  reproduction,  la  prostatectomie  qui  les  rend  stériles  ne  w 
donc  pas  à  rencontre  de  leurs  désirs.  Si  quelques  ims  ont  encore  de 
prétentions  copulatoires,  l'opération  ub  leur  enlève  pas  complétemem 
leurs  illusions.  Sur  les  10  malades  que  j'ai  opérés,  il  en  est  qui  ont 
conservé  la  faculté  du  coït  et  l'un  d'eux  prétend  à  cet  égard  à  un  veri 
table  rajeunnissement,  Donc,  si  le  malade  ne  peut  pas  se  reproduire 
après  l'opération,  il  n'est  pas  nécessairement  condamné  à  rester  bre 
N^ouille  devant  l'acte  copulatoire  lui-môme.  Il  était  important  de  fixei 
ce  point;  en  aucun  cas  la  crainte  de  déterminer  l'impuissance  ne  sau 
rait  contrebalancer  les  indications  de  la  prostatectomie. 

Cette  question  tranchée,  voyons  quelles  sont  les  indications  de  h 
prostatectomie  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate: 

Nous  pouvons  d'abord  éliminer  tous  les  accidents  aigus  de  l'hyper- 
trophie de  la  prostate  qui  réclament  une  thérapeutique  particulière 
oîi  la  prostatectomie  ne  trouve  pas  d'indications. 

On  sera  appelé  à  pratiquer  la  prostatectomie  non  en  raison  de  Tétat 
de  la  prostate,  mais  bien  à  cause  des  accidents  chroniques  ou  à  rcpHi- 
tion  que  l'hypertrophie  est  susceptible  de  provoquer. 

Ces  accidents  sont,  par  ordre  de  fréquence: 
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a)  La  rétention  d'urine. 

b)  L'infection  des  voies  urinaires  ou  bien  l'infection  générale. 

c)  Les  hématuries. 

d)  Le  développement  du  lobe  médian. 

e)  La  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie. 

Pour  toutes  ces  éventualités,  l'intervention  trouvera  des  partisans 
et  des  détracteurs  et,  dans  nombre  de  cas,  c'est  le  tempérament  chi- 
rurgical de  l'opérateur  qui  déterminera  sa  conduite  plutôt  que  des 
indications  fournies  par  les  manifestations  cliniques.  Mais  il  est  des 
cas  ou  l'hésitation  n'est  pas  permise,  où  l'on  sera  amené  à  opérer  par 
la  force  des  choses.  Ces  cas  relèvent  plutôt  des  conditions  de  la  tra- 
versée urétrale  que  de  l'état  de  la  vessie  ou  de  la  prostate,  et  peuvent 
89  classer  en  deux  grandes  catégories: 

A)  Cas  oii  la  nécessité  de  la  prostatectomie  est  indiscutable. 

B)  Cas  où  elle  est  discutable. 

A.^Cas  ou  la  prostatectomie  est  nécessaire* 

Dans  la  rétention  absolue,  que  le  rein  soit  ou  non  infecté,  si  la  tra- 
versée de  l'urètre  est  pénible,  difficile  ou  impossible,  la  prostatecto- 
mie s'impose.  En  ce  qui  concerne  l'impossibilité  ou  la  grande  diffi- 
culté du  cathétérisme,  aucune  explication  n'est  nécessaire.  Il  faut 
rétablir  le  cours  de  l'urine,  et  la  prostatectomie,  réalisant  la  canalisa*- 
tion  par  les  voies  naturelles,  est  la  meilleure  intervention. 

On  agira  de  môme  lorsque  la  rétention  est  partielle  mais  que  l'état 
de  la  vessie  réclame  des  sondages  répétés.  En  effet,  si  la  vessie  est  in- 
fectée, le  cathétérisme  répété,  du  fait  même  qu'il  est  difficultueux, 
expose  à  la  création  de  portes  d'entrée  sinon  à  des  fausses  routes  qui 
conduisent  à  l'infection  générale.  Si  la  vessie  est  relativement  saine, 
son  infection,  à  moins  de  précautions  tout  à  fait  minutieuses,  ne  tar- 
dera pas  être  provoquée  par  le  cathétérisme  et  l'on  se  trouvera  dans 
les  mômes  conditions  que  précédemment.  Là,  comme  ici,  c'est  la  pers- 
pective des  lésions  crées  par  le  sondaga  et  la  crainte  de  l'infection,  qui 
représentent  le<>  meilleures  indications  de  la  prostatectomie.  Sans  doute 
les  vieux  procédés  de  la  sonde  à  demeure  peuvent  arriver  à  pallier 
l'état  actuel,  mais  c'est  condamner  le  malade  au  lit  et,  après  enlève- 
ment de  la  sonde  à  demeure,  revenir  aux  mômes  inconvénients  qu'au- 
paravant. 

Somme  toute,  à  partir  du  moment  où  le  prostatique  doit  être  cathé- 
térisé  pour  la  rétention  d'urine,  quelque  soit  le  degré  de  cette  réten- 
tion, il  devient  justiciable  de  la  prostatectomie. 
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Dans  cette  catégorie  rentrent  également  ces  cas  oij,  jadis,  on  pi 
quait  des  ponctions  successives  de  la  vessie.  Cette  détei^table  manœu 
vre  pourra  encore  être  exécutée,  à  titre  d'opération  préliminaire  à  lu 
prostatectomie,  mais  son  rôle  sera  borné  exclusivement  à  cela.  Ce  se- 
rait, h  mon  avis,  une  faute  grave  que  de  répéter  pendant  plusieara 
jours  une  ponction  susceptible  d'enti'ainer  des  accidents  mettant  la  vî^H 
du  malade  en  péril  alors  qu'on  peut  rétablir  le  cours  normal  des  urî^l 
nés  par  une  opération  dont  Tinnoeuité  est  aujourd'hui  démontrée.      , 

t*a  présence  dans  la  vessie  d'un  calcul,  même  de  volume  médiocr 
est  pour  moi  une  indication  formelle  de  prostatectomîe,  s'il  est  démoa^ 
tré  par  Texamen  clinique  que  le  malade  est  atteint  de  rétention»  autris 
ment  dit  que  sa  vessie  est  atone  ou  simplement  incapable  de  surmoaJ 
ter  It  baiTière  qui  lui  oppose  la  prostate.  Sans  doute,  la  litbotriti^ 
peut  le  débarrasser  du  calcul,  mais  la  récidive  est  dans  ces  conditii 
très  fréquente.  Ce  sont  les  cas  pour  lesquels  on  pratiquait  autrefois  sur" 
le  même  individu,  des  séries  de  lithotrities.  Les  causes  de  cette  réci-^ 
dive  sont  faciles  à  saisir.  La  vessie  chez  les  prostatiques  calculeux  < 
presque  toujours  infectée  c'est  Tinfection  même  qui  crée  le  oaloal  ei 
qui  en  favorise  la  reproduction  après  Topération;  d'autre  pcri,  ureû^ 
une  vessie  atone  le  nettoyage  complet  de  la  cavité  après  la  lithotrtiiè 
est  difficile  sinon  impossible,  autre  condition  de  récidive,  La  prosta- 
toctomie  puise  donc  ici  ses  indications  dans  la  récidive  on  peut  pres^ 
que  dire  fatale  du  calcul.  Môme  avant  la  conception  de  la  prostatoctc 
mie,  les  Allemands  avaient  ei  bien  compris  Tinfériorité  de  la  T  ' 
tie  pour  ces  cas,  qu'ils  avaient  adopté  comme  moyen  d'extr.t 
cystotomie.  Donc,  chez  les  prostatiques  calculeux  à  vessie  atono» 
faut  dans  la  môme  séance,  extraire  le  calcul  par  la  cystoiomie  6t  < 
ver  la  prostate. 

La  présence  d'une  tumeur  prostatique  créant  une  bai'rîèrcs  au  '. 
veau  du  col  réclame  également  la  prostatectomie.  Mais  quant  au  geii 
re  d'intervention  à  décider,  c'est  affaire  de  diagnostic.  On  pratiqc 
une  prostateotomie  intra-vésicale  si  la  tumeur  prostatique  est  la  sculo 
cause  des  troubles  urinaires,  on  enlèvera  toute  la  prostate  dans  lo  cas 
contraire.  Point  n'est  besoin  d'entrer  dans  de  plus  longs  développe* 
ments,  il  y  a  un  obstacle  matériel  conti'e  lequel  on  no  peut  rien;  (I  faut 
le  supprimer, 

B.— La  discussion  est  permise  dans  les  cas  oîi  les  accidents  pro?i: 
qués  par  l'hyperthrophie  de  la  prostate  ne  sont  ni  assez  n'pétés,  ni  i 
Bez  graves  pour  menacer  Je  malade.  Tels  sont  les  congestions  active 
de  l'appareil  urînaire  er  de  la  prostate  avec  hémorragies  véi$tcate^ 
l'infection  peu  prononcée  de  la  vessie,  les  rétentions  transitoires,  et 
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Ce  qui  fait  qu'on  peut  différer  longtemps  l'intervention  chirurgi- 
cale, c'est  la  possibilité  de  pallier,  voîre  môme  de  guérir,  chacune  de 
ces  complications  avec  des  moyens  relativement  simples. 

Dans  cette  catégorie,  je  rangerai  encore  la  rétention  absolue,  chro- 
nique, permanente,  dans  laquelle  le  cathétérisme  n'offre  acune  diffi- 
culté. Le  malade  pisse  avec  la  sonde,  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  et 
cela  est  évidemment  suffisant.  Je  connais  un  malade  qui  se  sonde  de  la 
sorte  depuis  13  ans,  sans  jamais  avoir  présenté  la  moindre  symptôme 
d'infection.  Mais  si  cette  thérapeutique  peut  convenir  à  des  personnes 
de  situation  aisée,  qui  peuvent  faire  toutes  sortes  de  sacrifices  pour 
réaliser  ime  bonne  antisepsie,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et,  tôt  ou 
tard,  l'infection  peut  être  la  conséquence  des  1.500  sondages  nécessai- 
res chaque  année. 

A  mon  avis,  malgré  !a  possibilité  du  pallier  ou  de  guérir  par  des 
moyens  simples  les  accidents  de  l'hypertrophie  prostatique  et  étant 
donné  leur  récidive  fréquente,  mieux  vaut  enlever  la  prostate,  ce  qui 
met  le  malade  à  l'abri  de  leur  réaparition. 

En  somme,  à  mon  avis,  on  doit  étendre  le  champ  d'indication  de  la 
prostatectomie  et,  à  partir  du  moment  ou  l'hypertrophie  de  la  prostate 
entraîne  des  accidents  chroniques,  il  faut  supprimer  l'organe.  J'irai 
môme  plus  loin  et  volontiers  je  considérerai  la  prostate  hypertrophiée 
comme  une  tumeur  qu'on  doit  enlever  pour  ne  pas  lui  donner  le  temps 
de  provoquer  des  accidents  du  côté  de  l'appareil  urinaire. 


LA  TECNICA  DE  LA  PRÛSTATECTÛMf A 

y  consideraciones  sobre  la  preparaciôn  y  tratamietito  posUoperatorio 

del  enferma, 

por  el  Dr.  BAMON  GUITEBAS  (New  York). 

Al  terminar  mi  discurso  ante  la  Secciôn  de  Cîrugîa  Urinaria  del 
Xni  CongresoMédicoIntemacional,  quetuvo  lugar  eu  Paris  durante  el 
mes  de  Agosto  de  1900,  hube  de  decir  que  la  operaciôn  de  la  prostatec- 
tomîa  se  encontraba  aûn  en  su  inf  ancia,  relativamente  en  la  misma  po- 
siciôn  en  que  estaba  la  histerectomîa  hace  veinte  anos,  pero  que  no  du- 
daba  que  algûn  dîa  serîa  simplif icada,  y  que  â  todos  los  ciru janos  que 
se  dedicaban  â  esta  rama  de  la  cirugîa  les  interesaba  mejorar  los  méto- 
dos  y  técnica  de  la  operaciôn.  Al  emitir  esos  conceptos  no  podia  imagi- 
narme  los  adelantus  asombrosos  qu   la  cirugîa  de  la  prôstata  habîa  de 


180 


UROLOGIE 


CO 

O 

o 

•< 

co 

o 
fis 

Q. 
CO 


< 

fis 


llJ 


< 

fis 

IaJ 


o 
o 

Ul 

-J 

Ul 

< 


llJ 
llJ 


CD 

H 

H 


a 

i 

§ 
•s 


o 

s 

'3 

^  I 


''3 
®  S 

il 

m  o 


ssi 


§ 

o 

b 

•s 


O 

H 

OQ 

1 


ai 
9 


h 
9 


as 


9 

O 


00 

1 

'S 

CO 

d 

09 


m 


I 

I 


g 


1^ 
o 

H 
O 
H 
H 

H 
OQ 
O 

0L4 


O 


0) 


S     5 


£5-5 

o  m  u 

■S  S  8 

SR!2  c3 
ES  S 
2  ©  ^ 


Ul 

CO 
Ul 

fie 
o 
h- 
o 
< 


OQ 

» 

O 
O 

< 

Q 
P5 


^ 


§ 
5    > 


.     2 

1 1 


'■  fi 


.2     -2 


•S 

9 

$ 


OQ 

S 

I 


c 
.2 


I 


iH  CI       CO 


lO 


o 


00 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  1^1 

dar,  ni  de  que  todoB  los  cîrujanos  se  tomarîan  el  gran  interés  que  des- 
de  entonces  han  demostrado  tener  por  la  operaciôn  en  cuestiôn. 

De  que  es  un  hecho  lo  que  dejo  dicho  lo  prueba  fâcilmente  el  eu- 
mulo  de  artioulos  sobre  la  inateria  esoritos  por  los  cîrujanos  en  la 
prensa  médica  durante  los  ûltimos  pocos  afioe,  as!  como  también  la  va- 
riedad  y  abundancia  de  procederes  emplcados  por  ellos.  En  otros  pal- 
ses  los  urôlogos  han  sido  los  mas  prominentes  en  esta  clase  de  traba- 
jos,  y  las  transacciones  de  recientes  aftos  de  la  Âsooiaciôn  de  Urôlogos 
Franceses  atesoran  un  caudal  de  descripciones  de  métodos  nuevos  y 
cientîficos  para  efectuar  esta  operaciôn,  que  hasta  hace  poco  pareofa 
burlarse  del  ingonio  de  todoe  los  operadores.  En  este  pafs  &  pesar  de 
lo  mucho  bueno  hecho  por  los  urôlogos,  los  cîrujanos  générales  han 
sido  quizâs  los  mûa  actîvos  on  esta  parte  de  la  cirugîa.  De  manera  que 
hoy  en  dîa  rara  es  la  poblaoiôn  donde  no  se  encuentre  algûn  oporador 
lo  suficientemente  hdbil  para  extraer  la  prôstata  con  éxito.  Y  no  hace 
muohas  noches  que  on  una  discusiôn  sobre  este  asunto  on  la  Academia 
do  Medicina  de  New  York,  hubo  de  manifestar  uno  de  nuestros  mâs 
habiles  cîrujanos  que  la  prostatectomîa  la  consideraba  él  como  ima 
operaciôn  fficîl  y  scncilla.  La  razôn  de  porqué  se  le  considéra  hoy 
como  vcï&à  sencilla,  no  ostit  en  el  hecho  do  que  se  ha  mejorado  la  téc- 
nica,  sino  en  que  los  operadores  do  hoy  juzgan  mejor  cuitlos  prôstatas 
pueden  extraer  y  cuitlos  no  tocar. 

(La  tabla  de  la  pagina  anterior  îndica  mfis  6  menos  loe  factores  que 
înfluyen  en  la  eloccîôn  de  tratamiento  para  los  prostiUîcos.) 

Las  indicacionos  para  una  prostatectomîa  son:  ataqucs  rcpetidos 
de  retonciôn  aguda  de  la  orina,  fiebrc  uretral,  opididîmitîs,  ô  la  hema- 
turia  en  un  îndîviduo  cuya  salutl  genoral  es  buena,  y  que  tlcne  los  ri- 
ùones  sanos.  Por  otra  parto  esta  contraîndicada  la  operaciôn  en  Indî- 
-viduos  de  edad  avanzada,  debilîdad  genoral;  lesiones  valvularos  del 
corazôn,  ô  con  el  corazôn  grasoso;  una  arterio-esclorosîs  marcada; 
enfermeiiades  médicas  ô  quîrûrgicas  dol  riftôn,  ô  la  existencîa  de  al- 
gûn padecîmionto  crônioo  que  puoda  dobilitar  al  enfermo  hasta  tal 
grado  que  lo  deshabilîte  para  soportar  una  operaciôn.  Con  respecto  al 
estado  de  la  vejiga,  puodo  decirse  que  es  do  menos  importancia  que  el 
de  los  rifion^s,  pues  por  muy  mal  quo  esté  la  vejiga,  probablemente 
se  boneficiarà  con  el  uso  de  antisépticos  întemos  é  Irrîgacîones,  una 
vez  que  se  haya  retîrado  la  obstruccîôn.  Es  sorprendente  observar 
oomo  se  vacîa  la  vejiga  en  la  mayorfa  de  los  casos,  d3spués  de  haber 
practicado  la  prostatectomîa,  aun  en  casos  en  que  antes  la  considerfi- 
semos  atônica  y  el  paciente  estuviese  sometido  por  varios  aAos  al  ca- 
teterismo.  La  forma  y  oonsistencia  de  la  glfindula  debe  tenerse  en 
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cuenta  también,  pues  la  enucleaciôn  estfi  indicada  en  las  proetatas  de 
gran  tamafïo  y  no  en  las  que  son  pequefias  y  esclerôticas,  ô  en  aque- 
lias  contrafdas  en  forma  de  cuellos  y  que  dan  lugar  a  la  obscrucciôn 
del  pase  de  la  orina. 

Todo  oaso,  pues,  en  que  la  prostatectomia  no  esté  indicada,  debe 
ser  operado  6  por  el  método  de  Bottini ,  un  drenaje  suprapûbico  per- 
manente, 6  someterlo  al  cateterismo. 

La  prostatectomia  fué  introducida  a  la  cirujîa  por  Bellefield  y 
M  agi  11.  en  1886  y  1887.  Magill  empezô  por  la  enucleaciôn  de  las 
partes  de  la  glândula  que  eran  obstaculos  al  pase  de  la  orina,  hacien- 
do  una  incision  suprapûbica  en  la  vejiga,  y  gradualmente  efectuar  la 
enucleaciôn  hasta  extraer  toda  la  glândula.  Bellefield  siguiô  la  mis* 
ma  tâctica,  pero  le  agregô  ima  uretrotomîa  perineal  (blouttonière) 
con  el  objeto  de  drenar  la  vejiga  por  abajo  después  de  la  prostatecto- 
mia suprapûbica.  Vino  después  Fui  1er,  quien  Iiaciendo presîôn en  el 
perineo  con  el  puôo,  efectuaba  la  enucleaciôn  por  dentro  de  la  vejiga 
por  arriba. 

Yo  seguî  el  mismo  procéder,  excepto  que  en  lugar  de  hacer  presiôn 
sobre  el  perineo,  introducîa  dos  dedos  en  el  recto,  para  con  ellos  ha- 
cer presiôn  en  la  glândula. 

Sin  embargo,  creo  que  la  prostatectomia  suprapûbica  se  vahacien- 
do  cada  dîa  menos  popular  y  va  cediendo  terreno  â  la  via  p?rineal  • 
VanDittel  fué  uno  de  los  primer  os  en  extraer  la  prôstata  por  medio 
de  una  incision  perineal  côxica.  Después  vinieron  Guckerhandl  y 
Py  le  con  las  incisiones  seoiilunares  y  transversales  delante  del  recto. 
Los  cirujanos  franceses  han  adoptado  cas!  unâoimemente  la  incision 
transversa  delante  del  ano,  disectando  el  recto  hacia  atrâs,  cortando 
el  mûsculo  elevador  del  ano,  y  la  capsula  de  la  prôstata,  sacando  la 
glândula  por  dentro  de  la  misma  incision.  Wishard  en  1892  retirô  ia 
glândula  por  dentro  de  una  incision  intrauretral  y  Nie  ho  11  en  1895; 
hizo  nna  enucleaciôn  perineal,  haciendo  presiôn  desde  arriba  por  den- 
tro de  la  vejiga.  Siguiô  Alexander  con  su  enucleaciôn  perineal,  cor- 
tando la  uretra  y  después  la  capsula  de  la  prôstata,  valiéndose  ademâs 
de  una  cistotomia  para  por  arriba  hacer  presiôn  sobre  la  glândula. 

Poco  después  de  1899,  Bryson  hizo  una  enucleaciôn  por  la  uretra 
recurriendo  â  la  presiôn  suprapûbica  â  través  del  espacio  de  Ri  tzinz, 
sin  abrir  la  vejiga.  El  mismo  ailo  Syms  hizo  una  enucleaciôn  perineal 
por  la  uretra,  con  presiôn  suprapûbica  después  çlo  abrir  la  cavidad 
paritoneal.  En  1901,  volviô  à  modificar  esta  operaoiôn,  usando  un 
globo  sin  inflar  introduoido  en  la  vejiga  por  la  incision  perineal  é  in- 
flândolo  después.  Con  este  medio  pudo  él,  hacer  tracciôn  en  el  globo 
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de  manera  de  que  la  glânlula  bajara  durante  el  periodo  de  enuclea- 
ciôn,  En  1900  extra  je  la  prostata  por  la  uretra  posterior,  dospuoa  de 
haber  hecho  una  uretrotoraia  externa  perineal  ay udadu  por  presioa  de 
arriba  doâpués  dû  abrii*  el  espacio  delante  de  la  vejiga.  Este  métoda 
me  diô  tan  buea  domloio  sobre  la  prostata  desde  arriba,  que  ense- 
gaida  considéré  una  oparaciôa  tan  séria  corao  la  cistotomia  suprapu- 
bica  inneceaaria  para  lograr  hacer  presioa  en  las  enucleaciones  peri- 
neales.  Por  lo  tanto,  satisfecho  de  que  este  era  et  mejor  método  de 
practlcar  la  prostateetoinia  perineal  deseribi  el  método  como  >ideado 
por  ml»,  3^  cuya  deseripcioa  leianteel  Congreso  Médico  Pan-America- 
no  que  tuvo  higar  en  Cuba  en  Febrero  de  1901,  y  que  después  publi- 
que en  el  Phihuîelphia  Médical  JournaL  En  aquella  época  me  ^entîa 
seguro  que  la  operacioc  habia  sido  originada  por  mî,  pues  un  ayudan  ^ 
te  después  de  leer  toda  la  literatura  sobre  la  materia  en  nuestra  Aca- 
demia  de  Medicina,  me  informo  que  no  hal»îa  encontrado  ningûn  pro- 
céder como  el  mîo.  Grande  fué,  por  lo  tanto,  mi  disgusto,  cuando  des- 
pues  de  publîcar  el  artîculo,  descubrî  que  la  misma  operacîôn  ya  la 
habîa  hecho  Bryson  de  St.  Louis  y  Johnson  de  New  York*  Por  lo 
tanto  dejô  a  estos  cirujanos  que  decidan  la  prioridad  de  la  operaciun, 
y  me  contentaré  con  la  leccion  que  he  recibîdo,  que  es  ûunca  màs  de* 
cir  que  he  îdeado  cierta  operaciôn. 

Continué,  sin  embai^go,  enucleandoproôtatashipertrofiadas  âtravés 
de  la  parte  inferior  de  la  uretra  prostâtiea,  despué»  de  efectuar  una 
uretrotoniia  perineal  y  descubrî  que,  aun  en  algunos  casos,  podîan  ex- 
traorse  p<Dr  el  porineo  sin  hacer  preeion  de  arriba  sobre  la  base  de  la 
glandula,  séase  ya  en  en  la  vejiga  ô  en  elespaeiode  Ritzinz  con  sim- 
plemonto  enganchar  la  glândula  con  la  extremidad  de  un  dedo  intro- 
ducido  en  el  recto,  la  operacion  perineal  se  harîa  mas  facil,  haciendo 
traccîon  en  la  base  de  la  glândula,  Pûseme  i\  investigar  los  méritos 
del  globo  de  goma  de  Symô  y  quedé  tan  coinplacido  de  sus  propieda- 
des,  que  lo  présenté  al  hacer  mi  discurso  ante  el  Congreso  Médico  In- 
ternacional  de  1900. 

Mas  luogo  observé  que  la  traccîon  por  este  medio  no  era  bastante 
fii'me  y  que  no  podîa  aplicarse  al  lugar  exacto  en  donde  se  estaba  ha- 
ciendo la  enucleacion.  Teniendo  esto  en  cuenta,  hice  consti*uir  un  par 
de  forceps  a  seniejaoza  de  un  porta -esponja,  pero  las  hojas  de  las  ex- 
tremidades  en  forma  ovalada,  y  con  sus  caras  [interiores  con  elevaoio- 
nés  y  depresiones  alternantes,  para  que  la  glândula  noresbale  y  se  es- 
cape  una  vez  que  se  le  tenga  agarrada. 

Habia,  sin  embargo,  ciertas  difieultades  en  la  aplicacion  de  estes 
forceps,  siendo  una  de  estas,  la  dificultad  de  tener  fijo  el  lôbulo  de  la 
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glândula  mientras  se  hacîa  la  aplicaoiôn  del  iûstrameiito.  En  conae- 
ouencia  me  incliné  i  usar  un  depresor,  que  pasândolo  por  la  incision 
perineal  penetrese  en  la  vejiga  y  habiéndolo  enganchado  atras  de  la 
prôstata,  pudiera  yo  ejercer  tracciôn  y  traer  la  glândula  hacia  abajo 
mientras  efectuaba  la  enucleaciôn. 

Este  instrumente,  tiene  la  forma  de  un  levantador  de  las  tapas  de 
*una  estufa,  y  puede  virarse  en  cualquiera  direociôn  en  la  vejiga,  y  de 
esta  manera  hacer  presiôn  en  la  parte  de  la  prôstata  donde  se  desee. 
Instrumemos  parecîdos  haa  sido  recomendados  por  Gouley,  de  New 
York,  y  Ferguson,  de  Chicago.  El  depresor  prostâtico  que  usoy  que 
presento  $  vuestra  consideraciôn,  es  en  realidad  una  sonda  doblada  en 
la  forma  deseada  y  con  la  punta  aplastada.  Un  aparato  parecido  se  ha 
hecho  con  un  depresor  vaginal  doblado  hasta  tener  la  misma  curva. 
Las  ventajas  de  estes  instrumentas  son  fijar  y  bajar  la  glândula  mien- 
tras se  esta  extrayende.  Estes  instrumentes  nos  enseûan  en  la  cirujîa 
prostâtica,  el  adagio  antiguo  y  popular  «tire  y  si  no  puede  tirar, 
empuje». 

La  técnica  de  la  operaciôn  de  la  prostatectomia,  como  la  abogo  boy 
por  hoy,  es  la  siguiente:  — Preparar  al  enferme,  como  se  acostombra 
en  estes  cases,  las  regienes  perineales  y  suprapûblicas  deben  ser  afei- 
tadas,  y  lavar  la  vejiga  y  el  recto  antes  de  la  operaciôn.  Obtener  la 
narcesia  por  medie  del  éter  y  pener  al  enferme  en  la  mesa  de  o^iora- 
ciôn  en  decûbite  dorsal.  Introdûzcase  entonces  una  guîa  como  para 
hacer  la  litetemia  y  pôngase  al  paciente  en  la  pesiciôn  caracterîstica 
de  esa  operaciôn.  Hâgase  entonces  una  uretretomia  perineal  externa, 
que  abra  la  uretra  membranesa,  é  introdûzcase  el  dedo  indice  dentro 
de  la  abertura  perineal  y  la  uretra  prestâtica  con  el  objeto  de  exami- 
narla,  as!  como  también  tedo  le  que  se  pueda  de  la  vejiga  por  la  pal- 
paciôn.  Esta  abertura  debe  entonces  dilatarse  con  les  dedes  ô  con  ins- 
trumentes, hasta  tal  grade,  que  permita  la  introducciôn  de  las  tijeras 
y  certar  la  parte  inferiei  de  la  uretra  prestâtica.  Con  les  dedos  de  la 
mano  izquierda  en  el  recto  y  haciendo  presiôn  sobre  la  glândula,  in- 
treduzce  las  puntas  de  unas  tijeras  curvas  en  la  uretra,  hasta  que  ha- 
yan  pasade  apenas,  el  âpice  de  la  glândula. 

Entonces  hago  ima  incision  transversal  en  la  glândula.  Introduzco 
entonces  la  punta  del  dedo  indice  de  la  mano  derecha  por  dentro  de  la 
incision  uretral,  y  gradualmente  voy  separando  con  él  la  glândula  de 
la  capsula  extema  que  la  cubre. 

Después  paso  dentro  el  depresor  que,  debide  â  su  curva,  se  encuen- 
tra  en  la  parte  superier  de  la  herida  perineal;  no  molesta  en  nada  las 
manipulaciones  del  operader. 
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Cuando  se  ha  librado  uno  de  los  lôbulos  latérales,  se  le  aplican  los 
forceps  y  se  le  extrae.  A  veces  la  base  de  la  glfindula  no  puede  librar- 
fie  fâoîlmente^  en  euyo  caso,  si  se  aplican  los  forceps  y  se  hace  traociôn, 
«l  dedo  puede  romper  las  adherencias  y  el  lôbulo  ser  extraîdo  con  de- 
licadeza. 

La  glândula  prostfitica,  por  lo  gênerai,  sale  en  dos  partes  con  el 
pequeûo  lôbulo  mediano  adherido  â  uno  de  los  latérales,  pero  algunas 
veces  se  queda  dentro  después  de  hàber  extraîdo  los  lôbulos  latéra- 
les, en  cuyo  caso  se  puede  desprender  fâcilmente  con  las  uùas  6  ser 
agarrado  con  los  forceps  y  traîdo  afuera. 

Una  vez  sacada  la  glândula,  es  de  importancia  fijar  un  par  de  pin- 
zas  hemostaticas  â  ambos  bordes  de  la  incision  uretral,  y  entonces  pa- 
Bar  el  dedo  entre  la  uretra  y  la  capsula  é  introducirlo  en  la  vejiga 
para  cerciorarse  que  se  ha  retirado  toda  la  prôstàta.  Sîguele  â  esto  una 
irrigaciôn  con  agua  caliente,  y  si  hay  algûn  câlculo  debe  sacarse. 

Una  segunda  irrigaciôn  de  bicloruro  de  mercurio  al  1  p<^r  1.000  y 
un  tubo  para  el  drenaje  que  vaya  de  la  vejiga  por  la  herida  perineal- 
hacia  afuera  concluye  la  operaciôn. 

Recuérdese  que  las  pinzas  hemostfiticas  deben  permanecer  donde 
Be  pusieron  hasta  que  el  tubo  de  drenaje  ha  sido  introducido  en  la  ve- 
jiga, pues  â  menudo  se  hace  muy  dificultoso  pasar  el  tubo  por  dentro 
de  la  uretra  si  no  se  domina  esta;  agréguese  S  esto  el  peligro  de  daûar 
el  canal  ô  de  întroducir  el  tubo  entre  la  xuretra  y  la  capsula  externa. 

Suele  suceder  de  cuando  en  cuando  que  después  de  ejecutar  una 
prostatectomia  perineal  muy  râpida,  que  se  toma  mâs  tiempo  para  in- 
troducir  el  tubo  de  drenaje  que  lo  que  se  tomô  en  la  operaciôn.  Un 
gorgerete  grande  pasado  hacia  adentro  sobre  los  forceps  facilita  la  in- 
troducciôn  del  tubo.  Entonces  se  cierra  la  piel  del  perineo  bien  âpre 
tada  alrededor  del  tubo  y  queda  concluîda  la  operaciôn. 

El  tubo  permanece  en  la  misma  posiciôn  que  después  de  ima  ufe- 
trotomia  externa.  Se  le  retira  al  cabo  de  una  semana  y  entonces  se 
pasa  un  cateter  grande  â  través  de  toda  la  uretra  hasta  penetrar  la  ve- 
jiga y  permanece  allf  hasta  que  se  cicatrice  la  herida  perineal. 

Se  cuida  de  la  vejiga  de  la  misma  manera  que  en  cualesquiera  otro 
estado  en  que  se  hace  necesario  dejar  un  cateter  à  demeure  por  el 
mismo  perîodo  de  tiempo. 
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sonda  permanente,  159. 

Faste  au.  Les  différents  modes 
d'exploration  de  la  prostate  au 
point  de  vue  opératoire,  83. 


— Appareil  de  mesure  pour  l'éb'mi- 
nstion  du  bleu  de  méthylène,  146. 

Pousson.  Intervention  chirurgi- 
cale dans  les  néphrites  médicales 
chroniques,  26. 

— De  la  cure  radicale  de  l'hyper* 
trophie  de  la  prostate,  142. 
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—  Hematuria  rénal  de  seis  meses 
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Tantôme  pour  la  démonstration  de 
l'inversion  des  images  cystosco- 
piques,  143. 

Hématurie  rénale  de  six  mois  sans 
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XTrèthèreB.  Cystosoopie  et  oathé- 
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